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РУКОВОДЯЩИЕ УКАЗАНИЯ ПРИ ПОЛЬЗОВАНИИ Б. М. Э. 


1. В Б. М.Э. отдельными статьями помещены слова общие понятия, 
нозологические единицы, теории, методы, приборы и т. п., имеющие широкое употребле- 
ние, руководящее значепие и представляющие законченные понятия. 

Остальные понятия включены в эти статьи, вошли в предметный указатель того 
тома, где о них говоритея, и булут включены в общий предметный указатель в конце 
Энциклопедии, куда войдет и перечень всех статей. 

Все синонимы входят в предметный указатель. 

2. В латинской номепклатуре и транскрипции, как правило, приводятся те 
слова, для которых в русеком языке нет соответствующих общепринятых названий. 
Остальные приведены в русской поменклатуре, при чем указапы и латинские названия. 

3. В конце Энциклопедии будет дан именной указатель авторов, упоми- 
паемых в тексте. Иностранные авторы будут даны в оригинальной травскрипции и алфа- 
вите с указанием русского начертания. 

4. Слова с иностранной транскрипцией, как правило, расположены по звуко- 
вому признаку. Для облегчения отыскания иностранных фамилий и слов, которые 
в заголовках статей приводятся всюду в русской транскрипции, в конце предметного ука- 
зателя каждого тома приведен список таких слов в оригинальной транскрипции и алфа- 
вите с указанием русского начертапия. 

5. В виду неустановившейся транскрипции слов, перешедших к нам из греческого 
и латинского языков и современных иностранных, —елова, в которых слышится «авто», 
надо искать на «авто» и на «ауто»; слова, в которых слышится удвоенная согласная, 
искать и на одинарную и на удвоенную; слова, в которых слышится «ль», искать на 
«ль» и на «л»; слова, в которых слышится «е», «э», искать и па «е» и на «э»; слова, в ко- 
торых слышится «у», «ю», искать и на «у» и на «ю»; слова, в которых слышится «неу», 
искать и па «неу» и на «нев». 

6. Если термин или понятие состоит из нескольких слов, в Энциклопедии 
дается статья на одно из них, основное по смыслу (ударное). Поэтому следует искать н а 
каждое из слов, входящих в сложный термип. 

7. Приборы, методы, теории, связапные с имепем того или ипого автора, следует 
искать по автору. 

8. Слова, употребляющиеся и в единственном и во множественном 
числе, помещены частью в единствепном числе, частью-—во множественном (напр., Ан- 
тагониеты, Артерия, Аффект, Бани). Т. к. число может изменить место слова в алфавите, 
следует искать раньше всего в числе наиболее употребительном для данного слова, а не 
найдя, — искать в другом. 


БРАГА, русский народный алкогольный 
напиток (род · пива), приготовляемый до- 
машним способом, путем брожения содер- 
жащего дрожжи сусла, полученного или из 
ячменного солода и ржаной муки или из 
овсяной муки, с добавлением хмеля, а иногда 
также сахара, изюма или меда. Т. о., раз- 
личают 1) Б. из солода и ржаной муки и 
2) Б. из овсяной муки, или «белую» Б., на- 
зываемую также «овсянкой». В зависимости 
от количества и рода исходных материалов, 
а также от особенностей способов пригото- 
вления и от продолжительности хранения 
Б., запах и вкус ее бывают неодинаковы, а 
содержание спирта, СО,, свободных кислот 
и экстрактивных веществ колеблется в очень 
широких пределах. Уже одна кружка неко- 
торых сортов брагн может действовать на 
непривыкшего потребителя заметно опья- 
няющим образом. · 

Б. принадлежит к числу старинпых русских спирт- 
ных напитков, начало изготовления к-рых относится 
к тому времени, когда еще пе знали способа пере- 
гонки перебродивших епиртовых жидкостей. В ста- 
рину Б. потреблялась в особенно больших количе- 
ствах во время праздников, и каких-либо ограниче- 
ний относительно приготовления Б. со стороны за- 
копа тогда пе было. Впоследствии, с изданием «пра- 
вил о кабаках» (1652 г.), крестьянам разрешалось 
для питья на дому варить Б. 4 раза в год на празд- 
ники (Рождество, Пасха, Дмитриевская суббота и 
масленица), а равно в случаях крестин и свадеб; 
в силу этого положения Б. можно было варить на 
3—7 дней, после чего «кабацкие головы» имели право 
опечатывать напиток. В 1903 г., согласно отзыву 
Главного управления неокладных сборов и казенной 
продажи питей, от 2 августа, за № 1878, Б., если 
она содержала более 11% спирта ло Траллесу и если 
при изготовлении ее применялен хмель, была отне- 
сена к спиртпым напиткам, а именно, приравнива- 
лась к пиву и подвергалась акцизному обложению. 
В числе мест большого потребления Б. в наст. время 
могут быть пазваны Пермская и Вятская губернии 
и Сибирь. Припимая во внимание, что Б. может со- 
держать в себе очень больное количество спирта 
и нередко дается для питья детям, следует признать. 
что меры, принимаемые по борьбе с алкоголизмом, 
должны касаться и браги. 


БРАГУНСНИЕ ВОДЫ (Брагуновские), см. 
Северо- Кавказские курорты. 

БРАДИКАРДИЯ, см. Аритмии сердца. 

БРАДИКИНЕЗИЯ (от греч. Бтаауз— мед- 
ленный и Ккіпеѕіѕ--движение), общая замед- 
ленность движений, представляет собой один 
из существенных симптомов паллидарного 
симптомокомплекса (дрожательный пара- 
лич, паркинсонизм после эпид. энцефалита, 
болезнь Вильсона, псевдосклероз и т. д.). 
Б. может существовать при отсутствии 
наст. паретических явлений и при отсутст- 
вии существенных изменений тонуса. Б ра- 


Б 


дибазия (от греч. Ъаз1з — ход, шаг) — 
замедленность ходьбы. Брадилогия (от 
греч. 10605——слово), брадифазия (от 
греч. рЬаз1з— речь) ибрадифразия (от 
греч. рЬгаз1з— выражение, оборот речи) —за- 
медленность речи. Брадилексия (от 
греч. Іехіѕ—слог, речь)—замедленность чте- 
ния. Брадипраксия (от греч. ргахіѕ— 
действование)—замедленность действования. 

Вгаау!а 11а (от греч. [аПа-—-речь)—за- 
медленная, но правильно координирован- 
ная речь; встречается в детском возрасте 
и у взрослых; артикуляция становится труд- 
ной, требующей значительного усилия; речь 
делается настолько замедленной, что вся- 
кий несколько продолжительный разговор 
становится весьма затруднительным велед- 
ствие усталости; часто ргаауІаіа бывает у 
выздоравливающих. Нередко она является 
ранним симптомом рассеянного склероза, 
опухоли мозга, болезни Томсена, болезни 
Фридрейха и др. В детском возрасте ветре- 
чается спастическая форма, при к-рой на- 
блюдается монотонная речь, сопровождае- 
мая толчкообразными движениями головы 
и верхней части тела; при этом иногда бы- 
вает асинхронизм между брюшным и груд- 
ным дыханием: Все вышеперечисленные 
состояния входят как составные части в 
понятие брадикинезии. 

БРАДИПЕПСИЯ (от греч. Бгадуз—мед- 
ленный и рерз1з— пищеварение), замедлен- 
ное пищеварение в желудке. 

БРАДИПНОЗ, см. Олигопноэ. 

БРАДИСФИГМИЯ (от греч. Бга4уз—мед- 
ленный и зрвутоз—пулье), урежение пуль- 
са. Под Б. подразумевают обычно урежение 
пульса без соответетвенного урежения чис- 
ла сердечных сокращений, т. е. без бради- 
кардии. Б. наблюдается при т. н. пульсовом 
дефиците, когда часть сердечных сокраще- 
ний, обычно неполноценных, не доходит до 
периферии. Такими неполноценными со- 
кращениями могут быть а) желудочковые 
экстрасистолы и б) часть систол при мер- 
пательной аритмии (агһуіһпіа регрёма). 
Происхождение пульсового дефицита, гезр. 
Б., легко выяснить по характеру ритма: 
правильный ритм © выпадениями--при 
экстрасистолии, ри1ѕ. ітгебиіаг. регреілив 
с дефицитом—при мерцательпой аритмии. 

БРАДИЗСТЕЗИЯ (от греч. аіѕіћевіѕ-—-ощу- 
щение), замедленность в проведении ощу- 
щений, может зависеть как от поражения 
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проводящих чувствительных путей, так и 
от поражения высших аппаратов централь- 
ной нервной системы. 

ВВАОЗОТ, бредсот, норвежское назва- 
ние для особого инфекционного заболевания 
коз, распространенного, гл. обр., на севере 
Европы. В. протекает в виде острейшей ин- 
фекции, заканчиваясь нередко смертью жи- 
вотного в течение одних суток. При В. на- 
блюдаются серозно-геморрагические изме- 
непия в стенке желудка. Возбудитель В. 
описан Иваром Нильсеном (Туаг М№іе1ѕеп) в 
1888 г. Бацилла В. принадлежит к группе 
палочек шумящей гангрены и злокачествен- 
ного отека и представляет собой длинную 
(2—6 м), толстую (1 и), с закругленными 
концами, спороносную, перитрихиальную, 
анаэробную бактерию. Для человека бацил- 
ла В. непатогенна. 

БРАЙТОВА БОЛЕЗНЬ, тогриѕ Вгісћії, 
название, употреблявшееся в прежнее вре- 
мя для обозначепия заболеваний почек, со- 
провождающихся выделением с мочой бел- 
ка и явлениями водянки. Термин Б. б. свя- 
зан с именем англ. врача Брайта (В,. Вт15 5%), 
к-рый в 1827 г. впервые установил зависи- 
мость вышеуказанных симптомов от пора- 
жений почек. В конце ХІХ в., когда было 
выяснено, что в основе Б. 6. могут лежать 
три различные формы заболевания почек, 
названные острым паренхиматозным, хрон. 
паренхиматозным и хрон. интерстициальным 
нефритами, стали говорить уже о «Брайто- 
вом симптомокомплексе», а б-нь обозначать 
иным термином, именно, одним из приве- 
денных выше в согласии с выяснившимся 
типом заболевания. 

В настоящее время, после работ Фоль- 
тарда и Фара (УҰоҺага, Еаћг), в связи с 
значительным уточнением наших представ- 
лений о б-нях почек и установлением, что 
выделение с мочей белка и отеки могут быть 
`наблюдаемы при дегенеративных, воспали- 
тельных и сосудисто-склеротических изме- 
нениях почек, термин «Брайтова болезнь» не 
только перестал употребляться вовсе, но и 
отпали названия— острый паренхиматозный, 
хрон. паренхиматозный и хрон. интерети- 
циальный нефриты. По современным пред- 
ставлениям, то, что раньше называлось Б. б., 
имеет в основе или нефроз, или гломеру- 
лонефрит, или артериолосклероз почек (ар- 
териолосклеротический нефроцирроз), или 
ту или иную комбинацию этих форм. В ка- 
ждом отдельном случае диффузного заболе- 
вания почек подлежит выяснению характер 
этого заболевания в смысле наличия одной 
из этих форм поражения или той или иной 
их комбинации. Необходимо, однако, обра- 
тить внимание 1) на частоту этих сочетан- 
ных форм заболеваний (так, например, при 
острых диффузных заболеваниях почек, как 
правило, имеется сочетание гломерулонеф- 
рита и нефроза) и 2) на то, что существу- 
ют переходные формы между некоторыми 
из этих основных типов. Так, хрон. гломе- 
рулонефрит и артериолосклероз почек мо- 
гут сочетаться (уже Фольгард и Фар в свою 
классификацию ввели т. н. комбинационную 
форму). Этими сочетаниями и переходными 
видами все эти формы заболеваний почек 


объединяются до известной степени в одно ' 


целое, и с этой точки зрения объединение 
всех этих форм заболеваний под общим на- 
званием Брайтовой болезни может быть в 
известном смысле оправдано. 

Лит.: Ҹо1һага Е. п. Кайг Тһ., Брайтова 
болезнь почек, Минск, 1923; Зимницкий С. С., 
Болезни почек (Брайтова болезнь), Казань, 1924; 
Вихерт М. И., Болезни почек (Частная патология 
и терапия внутренних болезней, под ред. Г. Ф. Ланга 
и Д. Д. Плетнева, т. ІІ, выш. 3, М.—Л., 1998). 

БРАЙТОН (Вгісһіоп), город в Англии 
(142.000 жк.—1921 г.), в графстве Сёссекс (Виз- 
зех), на берегу Ла-Манша, в 74 км от Лон- 
дона, самый многолюдный и дорогой морской 
курорт в Европе; съезд свыше 50.000 чел. 
Средняя годовая 4° 9,6°, мая 11,3°, авгу- 
ста 16,3°, октября 10,5°; 1° воды в сезон 
15—18°. Лучшее время— осень, так как ле- 
том много ветров, освежающих (в. и ю.-3.) 
или знойных и угнетающих (ю. и ю.-в.). 
Ванные заведения. Санаторная станция для 
золотушных детей. 

БРАН, более или менее продолжительная 
связь мужчины и женщины на основе по- 
лового сожительства, создающая для них 
определенные права и обязанности (по раз- 
делению труда, по владению и пользованию 
имуществом, по воспитанию детей) и полу- 
чающая общественно-государственную санк- 
цию. В противоположность буржуазному 
брачному законодательству, обеспечивающе- 
му права мужа, затрудняющему развод и 
отрицающему права внебрачных детей, со- 
ветский кодекс устанавливает равенство 
сторон, равноправие зарегистрированных и 
незарегистрированных связей и обеспечи- 
вает преимущественную защиту слабейшей 
стороны — жены, детей (см. Алименты). 
Определяя в известной мере рождаемость, 
влияя на здоровье супругов и потомства, 5. 
имеет огромное индивидуальное и социаль- 
но-гигиеническое значение. Вопросы гигие- 
ны брака весьма сложны и разработаны 
лишь частично. Существенную роль играет 
возраст вступления в брак. С повышением 
этого возраста, понижается способность вос- 
произведения и продолжительноеть воспро- 
изводительного периода. Так, в Будапеште, 
по Керези (К0г0з1), число детей на 100 бра- 
ков составляло: 


Возраст мужа 25-30 л. и жены 25 л. — 85,6 
» » » »» ›» 30» — 925,0 
» » » » » » 35 » — 91,0 
Возраст жены 25-30 л. и музка 30-35 л. — 31,9 
» » » » » » 35-40» —– 97,5 


Но Принцингу (Ргіпіхіпо), изучившему 
таблицы рождаемости в Берлине, высшая 
брачная плодовитость падает на возраст 25— 
29 лет. С поздним вступлением в Б. связано 
увеличение продолжительности добрачной 
половой жизни, сопровождающееся большим 
распространением вен. б-ней. Поэтому по- 
вышение возраста вступления в Б. (особен- 
но резко выявившееся во время империа- 
листской войны) представляет отрицатель- 
ное явление по своим соц.-гигиенич. послед- 
ствиям. С другой стороны, слишком ранние 
Б. также опасны для супругов и потомства. 
Так, по Вестергарду (\УезетеаагЧ), слиш- 
ком ранние Б. мужчин связаны с меньшей 
выживаемостью детей, с увеличением абор- 
тов и мертворождений. Несмотря на отсут- 
ствие исчерпывающих исследований в этой 
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области и тесное переплетение биол. и соц. 
условий, недостаточно выделенных и про- 
анализированных, различные авторы счи- 
тают возможным устанавливать наиболее 
благоприятный возраст вступления в Б. для 
женщины от 20 до 25 лет, для мужчины на 
несколько лет позже. Законодательство раз- 
личных стран устанавливает только низшую 
границу возраста вступления в брак, варьи- 
рующую в зависимости от расовых, геогра- 
фич. и прочих условий, определяющих окоп- 
чание полового созревания. В РСФСР этот 
возраст—18 л. для мужчины и 17 л. для 
женщины, в Германии— 31 г. и 16 л. Пре- 
дельный высший возраст вступления в Б., 
а также допустимая возрастная разница за- 
коном не устанавливаются, т. к. резкие от- 
клонения здесь не так часты, а границы 
индивидуальных колебаний сохранения про- 
изводительной способности весьма широки. 
Наличие у одного из партнеров б-ней, пере- 
дающихся по наследству, заразных б-ней, 
могущих быть переданными супругу и по- 
томству путем семейного заражения (рс) 
или через повреждение зародышевой плазмы 
(вен. б-ни), тяжелые хронич. заболевания, 
душевные б-ни, ненормальности или несо- 
ответствия в развитии и в функциях половой 
сферы, препятствующие нормальному поло- 
вому сожительству,—требуют вмешатель- 
ства врача в вопросы, связанные с заключе- 
нием Б. Еще Платон, Кампанелла, И.Франк 
указывали на необходимость общественно- 
обязательных регламентирующих функций 
врача при заключении Б. Однако, на прак- 
тике такая врачебная регламентация затруд- 
нительна. Если при наличии таких условий, 
как неизлеченная вен. б-нь или острый ста- 
дий с, врач может настойчиво указать на 
недопустимость заключения брака в данный 
момент, то при современном состоянии мед. 
знаний и при часто сомнительном анамнезе 
редко имеются основания для категориче- 
ских положительных указаний. Поэтому ре- 
гламентация ограничивается только некото- 
рыми заПретительными указаниями, при чем 
объем и формы ее весьма различны в разных 
странах. Древнейшим и наиболее распро- 
страненным является запрещение Б. между 
близкими родственниками (см. Кровосмеше- 
нме). Наиболее широко применяется запре- 
тительная регламентация в ряде штатов Сев. 
Америки (впервые в 1895 г. в штате Кон- 
нектикут; в наст. время более, чем в 20 шта- 
тах). Запрещение вступать в Б. распростра- 
няется на душевно-больных, слабоумных, 
эпилептиков, вен. б-ных и нищих. Близкие 
к этому законы были изданы также в Шве- 
ции (1915 г.), Норвегии (1918 г.) и Дании 
(1922 г.). Однако, только в немногих местах 
(напр., в штате Сев. Дакота или Колорадо) 
требуется врачебное удостоверение} в боль- 
шинстве же мест достаточно заверения со 
стороны вступающих в Б. Законодатель- 
ством РСФСР предусмотрено обязательство 
взаимного осведомления брачущихся о со- 
стоянии здоровья. В Германии такого обя- 
зательства нет; в ней развиты консультации 
по вопросам Б. (Ећерегаипоѕѕёееп). Одна 
из таких консультаций (в Дрездене) обыч- 
но выдает удостоверения следующего со- 
держанин: «Настоящим удостоверяется, что 


такой-то, родившийся тогда-то, там-то, на- 
сколько в настоящее время я могу устано- 
вить, является: безусловно пригодным для 
брака, ограниченно пригодным, в настоящее 
время непригодным, длительно непригод- 
ным». К временно непригодным относятся 
больные вен. б-нями и %с; к ограниченно 
пригодным— здоровые, но с пат. наслед- 
ственностью, представляющей угрозу для 
потомства; к длительно непригодным—лица 
с тяжелыми наследственными б-нями, тяже- 
лыми расстройствами половой сферы и т. п. 
О результатах законодательных и обще- 
ственных соц.-гиг. мероприятий в обла- 
сти оздоровления Б. судить еще преждевре- 
менно; все движение получило широкое рас- 
пространение лишь в последние годы. Ги- 
гиена половой жизни в Б. представляет ча- 
стный случай гигиены половой эюизни (см.). 
Бесправное положение внебрачных детей 
(см.) в буржуазных странах связано с особы- 
ми опасностями для их жизни и здоровья.— 
См. также Брачность населения. 

Лит.: Гойхбарг А., Сравнительное семей- 
ное право, М., 1925; Кунов Г., Происхождение 
брака и семьи, М., 1923; Энгельс Ф., Происхо- 
ждение семьи, частной собственности и государства, 
М., 1926; ріе ЕпПе, һә. у. М. Магсозе, Вегііп — 
Кб], 1927; Ма 1] ег-Бусг Е., ріе ЕапиШе, Моп- 
сһеп, 1924; у. Моог4ет С. п. Катіпег 8., 


Кгапкһей о. Еве, Іеіргіс, 1916; НапахбегЬисй дег 
ЅехпаІуіѕѕепѕсһай еп, Бгзе. у. М. Магсозе, Вопп, 1996. 


БРАМБАХ, см. Радиоактивные источники. 

БРАНХИОГЕННЫЙ (от греч. ргапсһіа-— 
жабры и бепоѕ— происхождение), происхо- 
дящий из жабр, жаберных щелей. Терми- 
ном Б. принято обозначать различные вро- 
жденные неправильности развития или при- 
обретенпые заболевания, если они связаны 
своим происхождением с жаберным аппара- 
том. В раннем эмбриональном периоде у за- 
родыша между жаберными дугами обра- 
зуются на боковой стенке глотки 4 парал- 
лельных бороздки из энтодермы и против 
них, на наружной поверхности головы и 
шеи, 4 бороздки из эктодермы (так наз. 
впутренние и наружные жаберные борозд- 
ки, карманы). Эти жаберные бороздки, или 
карманы, углубляясь, превращаются в до- 
вольно глубокие ходы, или шели, но в 
дальнейшем все исчезают за исключением 
верхней из них, к-рая идет на построение 
Евстахиевой трубы, среднего уха и наруж- 
ного слухового прохода. Иногда может 
случиться, что часть какой-либо из трех 
нижних жаберных щелей не подвергается 
нормальной редукции, а сохраняется во 
внеутробном периоде. При таких условиях 
этот остаток наружной или внутренней жа- 
берной бороздки может явиться источником 
пат. образований, которые и называют Б. 
Сюда относятся Б. фистулы (свищи) и ки- 
сты шеи, наконец, Б. раки. А. Абрикосов. 

Б. евищ шеи (жаберный свищ, врожден- 
ный свищ шеи, ИзиИа соі сопвепИа), пред- 
ставляет продукт неправильного развития 
и инволюции жаберных щелей (см. Жабры), 
когда не наблюдается их полного закрытия 
и остаются узкие свищевые ходы. Б. свищи 
могут иметь или только внутреннее, или 
только внешнее отверстие, или и то и дру- 
гое. Из отверстия Б. свища обычно выде- 
ляется серозно-слизистая жидкость. Внеш- 
нее отверстие, часто едва заметное, лежит 
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обычно в пространстве между подъязычной 
костью и грудинно-ключично-сосковой мыш- 
цей, у внутреннего края. последней и чаще 
близ грудинно-ключичного сустава (лате- 


ральный Б. свищ); ре- 


же Б. свищи лежат 
медиально или па- 
растернально и, б. ч., 
ниже подъязычной ко- 
сти. По мнению неко- 
торых авторов, проис- 
хождение медиальных 
фистул шеи из жабер- 
ных щелей не дока- 
зано; Браман (Вга- 
=, тапп) указывает на 
=: значение здесь дисфиѕ 
ЗКУ. 1һугеос108508; действи- 
а тельно, иногда удает- 
ся доказать сообщение 
свища с {огатеп соесит языка. Просвет 
свища обычно узок, длина—короткая. В 
глубине фистулы идут, б. ч., несколькими 
параллельными ходами (до 20). Если отвер- 
стие Б. свища располагается высоко, свищ 
идет по направлению к большому рогу подъ- 
язычной кости, между сонными артериями, 
до тонзиллярной области, где часто нахо- 
дится отверстие внутренних Б. свищей, или 
т. н. полных Б. свищей, т. е. открывающихся 
как в глотку, так и на шею. Для той или 
иной характеристики Б. свища (латераль- 
ный, медиальный) важно проследить все 
направление его; иногда свищ возникает не 
там, где он должен быть; так, медиальный 
Б. свищ, в случае нагноения и вторичного 
прорыва, может дать латеральное отвер- 
стие на шее. Строение стенок Б. свища раз- 
лично; внутренние энтодермальные части 
его выстланы многослойным мерцательным 
или плоским неороговевающим эпителием, 
под к-рым располагается пласт лимфадено- 
идной ткани с примесью слизистых (иногда, 
слюнных) желез и гладкой мускулатуры. 
Эктодермальная часть Б. свища, имеет обыч- 
ное строение кожи. Б. свищи могут быть 
первичными, т. е. существовать с самого 
начала как таковые, или вторичными, раз- 
виваясь из бранхиогенных кист. Венглов- 
ский указал на тесное отношение Б. свища, 
к третьей жаберной щели (именно к дса; 
їћуто-рһагупвецѕ); Костанецкий жеи Гам- 
мар (Козапеск!, Наттаг) выдвинули зна- 
чение второй жаберной щели (дӢисіџѕ есфо- 
ргапсћіа1іѕ ІТ). 

Лит: М епбіотжѕкЕі В., .0ег іе На!5іѕ- 
{ет ипда Сузіеп, Атсһіу Гаг Кіпіѕсһе Сһігигвіе, В. С, 
1913; Коѕїапескі К. 0. у. М1те1еск!: д., 
Піе апхерогепеп Кіегтаеспїѓіѕёеіп аеѕ Мепвсһеп, Мігсһотѕ 
Атсһіу, В. СХХ, СХХІ, 1890; Сһетуаѕѕи М., 
Т.е кузіеѕ Бгапсһіалах де ѕігисіџге рһагупео-ѕа\ітаіге её 
еп рагіісоіег 1ез Куѕієѕ ргёѕіегпацх, Бсупе де сіігиг- 
віе, ХХХҮЈИ, № 4, 1908; М1е]апаег Р., На1ѕѓіѕ ещ а. 
Суѕќеп, Атреіїеп азиз дегт раіроІоѕбіѕсћеп Тазййц; дег 
ХОпітегѕіја Не15іпеѓогз, В. У, 1927. И. Давыдовекий. 

Диагноз Б. свища шеи в большинстве 
случаев не представляет значительных за- 
труднений. Смешать Б. свищ можно со сви- 
шом как последствием травмы или воспа- 
лительного процесса (туберкулеза, сифили- 
са, актиномикоза). Расположение свище- 
вого отверстия— средняя линия при средин- 
ных и срединный край п. ѕѓегпо-с]еіао-тпаѕё. 
при боковых свищах; характер устья сви- 


ща-—небольшое, иногда точечное, еле про- 
пускающее головку пуговчатого зонда от- 
верстие; отсутствие значительных воспали- 
тельных изменений на коже вокруг свища 
является характерным симптомом для Б. 
свища. Характерно также отделяемое Б. 
свища. В противоположность свищам вос- 
палительного происхождения, выделяющим 
гной (при актиномикозе, содержащем ха- 
рактерные крупинки), Б. свищи выделяют 
чисто серозную или серозно-гнойную жид- 
кость, в которой гнойные клетки перемеша- 
ны с эпителиальными. Подсобным методом 
диагностики является микроскопич. иселе- 
дование соскоба стенки свищевого хода: на- 
личие вульгарной грануляционной ткани 
говорит за воспалительный характер, нали- 
чие эпителиальных клеток—за Б. свищ. 
Лечение Б. свища состоит в унич- 
тожении эпителиальной оболочки свища. 
Предложенные для этой цели впрыскива- 
ния различных прижигающих жидкостей 
(иод, ляпис) обычно не дают прочного изле- 
чения, т. к. выжечь все мелкие углубления 
и ходы Б. свища не представляетея возмож- 
ным. Радикальным является лишь иссечение 
Б. свища, оставление части его может дать 
рецидив. Для получения представления о 
длине свища, его направлении и отноше- 
ниях к соседним тканям рекомендуется на- 
полнить его через устье 20% раствором 
МаВт и сделать рентгеновский снимок сви- 
ща. Неполные короткие наружные свищи 
устраняются путем простого расщепления 
и удаления выстилающей их слизистой обо- 
лочки. Операцию при полном Б. свище на- 
чинают с введения в его просвет пуговча- 
того зонда, на к-ром производится разрез 
вокруг устья свища. Следуя по ходу свище- 
вого канала, разрезают мягкие ткани над 
зондом и осторожно выделяют свищ из его 
ложа. Дойдя до подъязычной кости, нередко 
приходится резецировать участок подъ- 
язычной кости, с которой конец свища быва- 
ет плотно спаян. Большинство средних сви- 
щей кончается у подъязычной кости или в 
толще последней; в случае же продолжения 
Б. свища вглубину, в ѓогатеп соесита язы- 
ка, приходится периферич. часть свища ре- 
зецировать, перевязав у корня языка лига- 
турой центральную часть, оставление к-рой 
(центр. части) б. ч. не ведет к рецидивам. 
Боковые свищи выделяют вдоль хода боль- 
ших сосудов до подъязычной кости, откуда, 
следуя зә, ходом свища вглубину, проходят 
под заднее брюшко т. ріуепіегіѕ и выделяют 
его конец у стенки глотки. Н. Блументаль, 
Б. рак, раковая опухоль шеи, развив- 
шаяся из сохранившихся эпителиальных 
остатков наружных или внутренних жабер- 
ных бороздок эмбрионального периода. Б. 
раки возникают или непосредственно из 
этих жаберных остатков или из Б. киет 
и бранхиом. Б. рак встречается обычно у 
взрослых (40—50 лет); чаще у мужчин. 
Опухоль появляется в глубине тканей шеи, 
обычно под т. зѓіегпо-сіеійо-таѕіоійеиѕ, и 
в своем течении обнаруживает признаки зло- 
качественной опухоли; иногда может до- 
стигать Значительного объема. Микроскоп. 
исследование обнаруживает чаще всего 
строение плоскоклеточного ороговевающего 
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или неороговевающего рака; в таких слу- 
чаях лишь отсутствие всякой связи опухо- 
ли с эпителиальными органами (кожа, гор- 
тань, пищевод), а также отсутствие рака в 
каком-либо другом месте (напр., в области 
головы) дают возможность исключить ба- 
нальный плоскоклеточный рак или метастаз 
его в глубокую лимф. железу шеи и говорить 
о Б.раке. В более редких случаях опухоль 
состоит из своеобразных гирляндообразных 
тяжей полигональных эпителиальных кле- 
ток, располагающихся среди стромы, в ко- 
торой наблюдаются очаги лимфаденоидной 
ткани; такое строение, приближающееся к 
бранхиоме, представляет менее затруднений 
для диагноза Б. рака. При жизни б-ного, 
без оперативного вмешательства и микро- 
скопического исследования, диагноз Б. рака 
весьма затруднителен; обычно опухоль при- 
нимают за первичное новообразование 
лимфатических желез шеи, за туберкулез- 
ное поражение их ит. п. При дальнейшем 
разрастании опухоль может распростра- 
ниться на соседние области, доходя кверху 
до околоушной железы, а книзу до клю- 
чицы; иногда она даже заходит в средосте- 
ние. Распространяясь кпереди, Б. рак мо- 
жет сдавить гортань и дыхательное горло. 
Б. раки изъязвляются поздно. Лечение 
состоит в возможно раннем удалении опухо- 
ли. Б. рак имеет наклонность уже в ранних 
стадиях плотно срастаться с окружающими 
тканями (у. јиошагіѕ, а. сагоііѕ, п. уасиз), 
вследствие чего удаление его является не- 
редко весьма трудной технически опера- 
цией. Де Кервен, Кютнер (06е @иегуала, 
Кийпег) и др. предложили большие раз- 
резы (крестообразный, в форме буквы 1, 
кожно-мышечный лоскут), дающие особенно 
хороший и просторный доступ. При обшир- 
ных сращениях приходится перевязывать 
большие сосуды шеи, нередко резецировать 
часть блуждающего нерва. Результаты опе- 
рации при Б. раке не являются особенно 
утешительными: по статистике Во (Уеам), 
только в двух случаях из 31 оперирован- 
ного отмечено длительное выздоровление.— 
См. также Брантиома. 

Лит.: ре Оцегуатт Е., ег діе Еірготе 
деѕ На15ез, Агсһіу Гаг КЇпіѕсће Сћігогвіе, В. ШҰПІ, 


Н. 1, 1902; Уеза У., Еїџде ае 1’ о згапешіаі 
дц сом, ВБеуче де сһігигеіе, у. ХХХ, № 3, . 


БРАНХИОМА (от греч. ее 1 и 
ота— частица, прибавляемая для обозначе- 
ния опухоли), опухоль жаберного происхо- 
ждения. Термином Б. обозначают те кисто- 
видные опухоли шеи, к-рые возникают из 
не подвергшихся обратному развитию и со- 
хранившихся остатков жаберных бороздок. 
Из этих остатков, если они пе находятся в со- 
общении ни с глоткой, ни с наружной по- 
верхностью шеи, обычно образуются кисты; 
когда опи имеют значит. объем и, особенно, 
если они представляются в виде поликисто- 
мы, т. е. оказываются состоящими из многих 
полостей, их пазывают Б. В зависимости от 
того, явились ли источником развития Б. 
остатки наружных или внутренних жабер- 
ных бороздок, локализация и строение опу- 
холи могут быть различными. В первом слу- 
чае подвижная эластическая опухоль ле- 
жит поверхностно под кожей и состоит из 
полостей, содержащих атероматозную мас- 


су и выстланпых многослойным орогове- 
вающим плоским эпителием (эктодермаль- 
ная Б. или бранхиогенная дермоидная ки- 
ста); во втором случае опухоль располагает- 
ся в глубине шеи, нередко под па. ѕіегпо- 
сІеійо-тпаѕоійеиѕ, и образована полостя- 
ми и щелями, выполненными серозной или 
слизистой жидкостью, при чем внутренняя 
поверхность полостей покрыта многоряд- 
ным цилиндрическим мерцательным эпите- 
лием, под которым находится объемистый 
слой лимфаденоидной ткани (энтодермаль- 
ная Б.). Б. относятся по своему течению 
к доброкачественным опухолям, но могут 
переходить в раки (см. Бранхиогенный). 
Лит.: 5 оро1еѓї 1.., юг Каѕџіѕіік а. Вгап- 
сһіота, Егапкѓигѓег Хеііѕсһг.ї. Раіћо1іовіе, В. ХІ, 1919. 
БРАУЕР-ФРИДРИХА ОПЕРАЦИЯ, см. То- 
ракопластика. 
БРАУН, Генрих (Неіпгісһ Вгалш, род. 
в 1862 г.), мед. образование получил в Лейп- 
циге, хирургическое—в Галле, в клинике 
Фолькмана (Моіктаптп). Работал как про- 
фессор в Лейпциге, а в 1906 г. стал во главе 
одной из самых больших больниц Германии 
в Цвикау. Будучи 
крупнейшим боль- 
ничным хирургом, Б. 
является одним из 
наиболее призпан- 
ных научных авто- 
ритетов Германии. 
По целому ряду во- 
проеов, среди кото- 
рых на первом ме- 
сте стоит разработка 4 
местной анэстезии, * 
работы Браунаможно 
считать «делающими 
эпоху». В обширном 
руководстве «Гріе н неће Веёёирипе, іһге 
уіѕѕепѕсһай1ісһе бтипјасеп цпа ргакіївсће 
Апуепацо2» (1.рд., 1919) Б. изложил всю сущ- 
ность вопроса и дал ряд оригинальных мето- 
дов, среди к-рых в наст, время пользует- 
ся большим признанием и распространением 
метод анэстезии солнечного сплетения (см. 
Анэстезия местная). Вместе с Биром и Кюм- 
мелем он выпустил известное руководетво по 
оперативной хирургии «Сһігигоіѕсће Орега- 
+іопѕ1Іеһге» (ћѕб. уоп А. Віег, Н. Вгаџп ц. Н. 
Кашше!, Гр2.), к-рое в 1926г. вышло уже ше- 
стым изданием. Интересными являются его 
работы по вопросам военно-полевой хи- 
рургии, среди которых особенно интересны 
наблюдения над открытым лечением огне- 
стрельных ран («Оле оНепе Мипађеһапа- 
12», Вейтасе таг КНпіѕсһеп Сытагае, 
В. ХСУПЬ Н. 1, 1915; В. СУП, Н.1, 1917; 
«У еітетеѕ 2. оНепеп У/ираБевазаГоя и8\.>, 
«Юіе уеграпа1їоѕе Уипаревапашие іп ег 
Енедепстгого1е», Оеціѕсһе аейіғіпіѕсһе Мо- 
сһепѕергій, 1921, № 17). По плану Брауна 
и под его непосредственным руководством, 
в 1925 г. в Цвикау была выстроена новая 
больница, к-рая является образцом совре- 
менного больничного строительства и счи- 
тается одной из лучших больниц Германии. 
Брауна анастомоз, см. Гастроэн- 
теростомия. — Брауна аппарат для 
наркоза, см. Наркоз.—Брауна анэ- 
стезия, см. Анэстезия местная. 
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БРАУН, Макс (Мах Вгапир, род. в 1851 г.), 
один из крупнейших гельминтологов; про- 
фессорскую деятельность начал в Дерпт- 
ском ун-те, откуда в 1884 г., после начав- 
шейся руссификации, переселился в Гер- 
манию; работал в Вюрпбургском и Кенигс- 
бергском ун-тах, где занимал кафедру зоо- 
логии и сравнительной анатомии и был 
директором Зоологического музея. Еще в 
Дерпте (1881—83 гг.) им был расшифрован 
цикл развития лентеца широкого (Рірћу1- 
1ороёћгімт 1адаш) и было эксперименталь- 
но устаповлено как на себе самом, так и на 
добровольцах-студентах, что источником 
заражения человека этим паразитом яв- 
ляются пресноводные рыбы (щука, налим). 
В 1892 г. им выпущено классическое со- 
чинение «Тгетафо4ез», в к-ром подвергнута 
анализу и переработке вся мировая литера- 
тура по этой группе паразитических червей; 
в 1895 г. издан аналогичный же труд и по 
Сезодез— ленточным червям. Б. является 
автором многочисленных работ по нлоским 
глистам, гл. обр. сосальщикам. Кроме того, 
им написано классическое руководство по 
мед. паразитологии—«Г1е Нег1зспеп Рага- 
зЦеп Чез Мепѕсһеп» (6 изданий), переве- 
денное на многие языки. Зоологический 
музей Кенигсбергского ун-та весь «Брау- 
новский период» (свыше 30 лет) служил 
блестящей гельминтологической школой по 
изучению плоских червей, где многие выда- 
ющиеся гельминтологи получили специаль- 
ное образование. Б. является одним из 
соредакторов «Ёешта ав їйг Вакёзт1іо10оїе, 
Ратгаѕіфепкипае ппа Тпѓекіопвкгапкћһеіёеп». 

БРАХИГНАТИЯ (от греч. Бтасвуз—ко- 
роткий и спа оз— челюсть), ненормально 
короткая, а потому и мало выступающая 
вперед нижняя челюсть; уродство развития. 

БРАХИДАКТИЛИЯ (от греч. ргасһуѕ—ко- 
роткий и дакіу1оѕ—палец), или гипофалан- 
гия, уродство развития пальцев рук или ног, 
заключающееся в недостаточности длины 
их. Принадлежит к числу доминантно-на- 
следуемых признаков. 

ВКАСНИ СЕВЕВЕЬНЬ|, см. Мозоюечок. 

БРАХИОТОМИЯ (от греч. ргасһіоп-—рука 
и іоте-—резание), удаление выпавшей ручки 
(экзартикуляция в плечевом суставе) при де- 
капитации плода. Как правило, Б. делать 
не рекомендуется, т. к. с помощью выпав- 
шей ручки, при ее оттягивании, оперирую- 
щий легче может низвести қ выходу таза 
соответствующее плечико и шейку и тем 
самым облегчить себе производство опера- 
ции обезглавливания. Нек-рые считают Б. 
показанной, когда выпавшая при запущен- 
ном поперечном положении ручка настоль- 
ко отекла, что мешает введению во влага- 
лище руки акушера. Обычно предпочи- 
тают в этом случае делать эпизиотомию 
(описаны случаи экзартикуляции ручки у 

‘’ живого ребенка, ошибочно принятого за 
мертвого). При так наз. «земском способе» 
родоразрешения, при запущенном попереч- 
ном положении с выпадением ручки (спо- 
соб Рекашева), вычленение последней дв- 
лается как предварительный момент для 


последующей эвисцерации (операция уда-. 


ления внутренностей умершего плода) и 
спондилотомии (разделение позвоночника). 


БРАХИСНЕЛИЯ (от греч. Бгасһуѕ—ко- 
роткий и зке1оз— нога), более низкое, чем в 
норме, отношение длины нижних конечно- 
стей к росту сидя. Вводя этот термин, ан- 
трополог Мануврие (Мапоџугіег) предложил 
приближенно принимать за длину нижней 
конечности рост стоя минуе рост сидя; от- 
сюда индекс Мануврие, или индекс скелии: 


рост стоя — раст сидя 2 З 
рост сидя 100, или сокращенно 


І. — 8 
1.100. Индекс скелии выражает от- 


8 
носительную длинноногость или коротко- 
ногость исследуемого субъекта; он меняется 
в зависимости от возраста, пола, националь- 
ности и т. д. Характеризуя суммарно глав- 
нейшие пропорции тела, индекс скелии 
имеет значение для оценки других антро- 
пологических показателей, а также при изу- 
чении нек-рых расстройств внутренней се- 
креции. К брахискелам можно относить 
взрослых мужчин с индексом Мануврие в 
75—79,9 9%, к суббрахискелам-—80—84,9 9. 
Для отдельных возрастных, половых и про- 
чих групп должны быть установлены свои 
стандарты; для ранних возрастов типична 
коротконогость, т. е. малый индекс скелии. 
Для русских детей нет точных стандартов. 


Показатели Мануврие (цит. по Нобекуру). 


| Возраст Показатель ' 
‹ Новорожденный .......... 0,50 
| от ДО ет аа. 0,58 
| Е Е СРОКИ 0,64 | 
об. СТ < ро: Ива 0,75 
о ана 0,80 | 
ае Ч г. резона 0,85 | 
40 в 1. 0,88 | 
| » 14 ь 16... не. 0,90 


Лит.: НобекурнН., Внутренняя секреция и ее 
расстройства у детей и подросткеўв, М., 1927; Ярхо 
А. И., О взаимоотношении роста, веса и окружности 
грудной клетки и их значение для оценки физ. раз- 
вития человека, «Русский Антропологический Жур- 
нал», т. ХИТ, вын. 8—4, 1994. 


БРАХИЦЕФАЛИЯ (от греч. Бтасвуз—ко- 
роткий и Керпа1е— голова), или коротко- 
головость, представляет собой форму голо- 
вы человека, при которой индекс длины- 
ширины, т. е. индекс, выражающий ширину 


0 " 
в процентах длины ОК Ари черепа), рав- 


длина черепа 
няется 80,0—81,9; если данный индекс 
равен 85 ,0—89,9, говорят о гипербрахицефа- 


лии, при индексе 


более 90,0-—0об о 
ультрабрахицефа- 0) 
лии. По данным у 

1 


В.Воробьева,у со- 
временного вели- | 
корусса наиболь- 
ший поперечный 
диаметр черепа 
равен 152,9 мм, 
наибольш. длин- 
нстлый диаметр — 
185,5 мм (на ске- 
лете наибольший 
поперечный диа- ] 
метр—141 мм, наибольший длиннотный— 
176 мм); длиннотно-широтный индекс для 
живого великорусса равняется, таким обра- 


100х 153.9 
30м, 555 › Или 81, для скелета равен 
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Короткий брахицефаличе- 
ский череп (по Гёкели). 
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100х141 


176 —› ИЛИ 80; современный великорусс 


является, т. о., умеренным брахицефалом 
или мезоцефалом. Гипербрахицефалия встре- 
чается у нек-рых племен как расовый при- 
знак, а также при б-ни, известной под на- 
званием «монголизма» или «монголоидного 
слабоумия»; ультрабрахицефалия—анома- 
лия, наблюдается также у б-ных гидроце- 
фалией, когда ллиннотно-широтный индекс 
бывает равным (по У!еЪег”у) 100,4, и т. п. 
Наследование формы черепа, повидимому, 
подчиняется законам менделизма.. 

Лит.: Итнатьев В. Е., Исследование фи- 
зического развития человека, М., 1927; Бирк- 
нер Ф., Расы и народности человечества, СПБ, 
1914; Деникер И., Человеческие расы, СПБ, 
1909; У ер ег Т,., 0Бег раіћо1іосізсће Ѕсһайеогтеп 
(Напӣрисһ дег раѓһо1іоѕіѕсһеп Апаїотіе 4ез Мегуепзу- 
ѕъетѕ, һгѕє. уоп Е. Е1аѓаџ, 1,. Јасорѕоћп п. Г. Міпог, 
Арі. 5, Веги, 1903). 

БРАЧНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ, отношение (по 
определению большинства авторов) годич- 
ного числа заключенных браков на 1.000 
среднего населения всех возрастов. Это 
определение отличается наибольшей про- 
стотой, но оно не безупречно в научно-ста- 
тистическом отношении, т. к. бракоспособно 
не все население, но лишь часть его, до- 
стигшая определенного возраста и не со- 
стоящая в браке. Указанным простым опре- 
делением характеризуется, так сказать, тен- 
денция к заключению браков в данном со- 
ставе населения; собственно же высота, или 
сила брачности требует специальных опре- 
делений числа браков в отношениях к 
взрослому населению, не состоящему в бра- 
ке (холостые и вдовые мужчины 20—60 лет, 
девицы и вдовые женщины 15—50 лет). 
Г. Майр считает достаточным вычитание 
лишь младших возрастных грунп (до 15 лет), 
так как склонность к браку никогда впол- 
не не утрачивается даже в старейшем возра- 
сте. Во франц. демографии определяются 
также вероятности брака—в виде отноше- 
ния числа браков к общему количеству лиц, 
к-рые имели шансы вступить в брак за дан- 
ный период времени. Для характеристики 
этих учетов можно привести некоторые 
сравнительные определения специальной 
брачноети (взрослого бракоспособного на- 
селения—холостые мужчины старше 18 лет, 
девицы—от 15 лет, вдовые и разведенные 
всех возрастов); числа относятся к довоен- 
ному периоду (1907—1914 гг.; см. табл. 1). 

Большой интерес связывается также с 
определением количества лиц, принадле- 
жащих к брачным союзам, в каждой тысяче 
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Табл. 1. Брачность бракоспособного 
населения в европ. государетвах 


(на 1.000 бракоспособных мужчин и женщин). 


{ 

Государетва Мужчин | Женщин нь 

ИЕ ЕР Е _ = 
Италия ..... 68,1 49,5 | 57,4 
Германия .... 68,0 48,9 1 56,9 
Дания... ... 65,1 424 | 51,3 
Испания. .... 64,1 43,7 | 59,2 
Франция Я 63,2 47,0 53,9 | 
Англия и Уэльс. 62,5 48,7 50,7 
Норвегия .... 56,4 33,2 41,8 

| 


населения (или более точно— населения 
старше 15 лет); это определение т. н. ча- 
стоты брачного состояния производится по 
данным переписей населения. Специальные 
определения Б. вычисляются отдельно для 
того и другого пола. Весьма важным эле- 
ментом изучения Б. представляется далее 
определение возрастных отношений Б. Пре- 
жде всего, может быть устанавливаема Б. 
отдельных возрастных групп населения (от- 
ношение числа браков, заключенных в из- 
вестном возрасте, к численности бракоспо- 
собного населения того же возраста). Далее 
определяется так называсмьй абсолютный 
брачный возраст—возрастная группа, на 
которую приходится максимум  заключен- 
ных браков; средний брачный возраст 
отыскивается разделением суммы лет всех 
вступивших в брак на их число; для точно- 
сти этого последнего определения необхо- 
димо, чтобы группировка возрастов была 
возможно более дробная. 

Табл. 2. Средний брачный возраст в. 

европейских государствах 

(число лет, средние годичные числа за 1906—15 гг.). 


1 | 
Государства Мужчин | Женщин 

| 
Швеция, ..@..@....... 30,1 26,8 
Финляндия ......... 29,4 96,1 
Нидерланды... ...... 29,2 96,7 
Англия... а... 28,9 26,7 
Германия .......... 29,0 25,7 
| Италия (.....-.... 28,8 24,5 


Весьма характерные данные получаются 
также путем определений возрастного со- 
става вступающих в брак (проце: тное со- 
держание отдельных возрастов в общей сум- 
ме брачущихея). Из данных помещенной 
ниже таблицы видно, как резко отличалось 


Табл. 3. Возрастной состав вступающих в брак в европейских государствах 
(в % к общему числу брачущихся). 


Евр. Россия (1910г. 
Италия | Франция | Англия | Швейца- | Швеция | Норвегия р Ј Итого 

Возраст ия Города | Селения 
м. ж.м. |ж. |м. |ж. |м | ж м. | ж.м. | ж.м. (ж.м. |ж. |м. |ж 

АТ ОЕ ЕЕ зая т Т БГ саре Т 

До %0 л. | 1,4/16,1] 2,0119,9 1,81 9,7 0,9) 6,7 0,4| 6,5] 1,1| 5,712,638, 92133, 356, 7130, 8154,5 
91—95 » |24,2145,0 23,5140,544,649,2| 95,5 39,3195,6 36,9123'1 36,7 37,8 35,9|36,0 30,9 36,2 30,9 
| 26—30 > 39,490,9 43,2 22,831,5 93, 8 35,2129,9 33,9 28,6 [35,8 31.3128, 3113,017,5| 6.61188 7,4 
31—35 » |16,9 7,9) 16,3| 8,711,5 8,4117, 4111,919,4112,5118,9113,4| 9,9; 5,8) 5,1} 9,3 5,7 3,0 
36—40» | 7,3 2,0 6,6] 3,9 5,1 3,8 7,7 5,4 838 6.7 8,9 559 2.6 3,11 3.0 1,5 3.91 1,7 
44—45» |40 о 15 1 з 31 3,0] 2,3 Е 11541 4,6] 3,4] 2.8 3,2 2,6] 1,9 2:0 1,0 2,1 4,1 
46—50 » 2,8| 1,6 р Ы 1,91 1,4 я , 9,8| 1,8] 3,0 2,0 1,9 1,3! 1,4 0,7 1,5| 0,8 
| 51 ист. |464 3,4 14,61 8,6] 1,7] 5,0 2,0 4.7 4176] 5.9 14 241 0817 061781 0,6 


| 
| 


БРАЧНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ 


28 


население России от западно-европейского 
по преобладанию браков, заключаемых в 
самом молодом и юном возрастах, ‘особенно 
в селениях и среди женщин. Изучение Б. 
по возрасту брачущихся часто связывается 
с группировкой по гражданскому состоя-. 
вию,—определяется число годичных бра- 
ков на 1.000 индивидов данного возраста и 
семейного состояния (холостые, девицы, 
вдовые, разведенные). При наблюдении Б. 
во времени исследуется распределение за- 
ключенных браков по месяцам и сезонам 
года («изменчивость» Б.); помесячные и по- 
сезонные типы Б. изменяются по странам и 
отдельным местностям, городам и селениям, 
в зависимости от бытовых, хозяйственных 
и других условий. Равным образом иселе- 
дуются также годичные колебания Б. и мед- 
ленные ее колебания, наблюдаемые на про- 
тяжении значительного ряда лет. Это изу- 
чение представляет глубокий интерес, т. к. 
движение браков зависит отнюдь не от ка- 
ких-либо случайностей, но тесно связывает- 
ся с бытовой и хозяйственной жизнью на- 
селения и освещает эту последнюю. По 
мнению некоторых демографов (Г. Майр), 
кроме браков, представляющих результат 
комбинированного решения жениха и неве- 
сты, представляет интерес для целей спе- 
циального исследования изучение отдель- 
ных решений того и другого лица. В этих 
целях для местного исследования в некото- 
рых немецких городах статистику заклю- 
ченных браков стали дополнять статисти- 
кой брачных предложений, регистрируе- 
мых на особых картах (Зильберглейт). Та- 
ковы методы статистического исследования 
брачности населения. Анализ статистич. 
данных Б. дает интересные и важные вы- 
воды. Из исследователей давнего прошлого 
еще Кетле (©оеѓе1её) указывал, что «когда 
стоимость жизненных припасов заметно удо- 
рожается и наступает неурожай, то резуль- 
таты такого положения можно с большой 
уверенностью найти в книгах браков и ро- 
ждений». Позднейшие исследователи прихо- 


Кандерлье (СапдегПег) приходит к убежде- 
нию, что повсюду колебания Б. населения 
находятся под непосредственным и прямым 
влиянием экономических условий, пережи- 
ваемых страной. Число браков, по его сло- 
вам, «служит верным показателем той лег- 
кости или трудности, с к-рой население до- 
стигает обеспечения для себя средств, необ- 
ходимых для жизни; число браков увеличи- 
вается, когда увеличивается эта легкость; 
оно уменьшается при обратных условиях». 
Наблюдение линий движения Б. населения 
в европейских государствах характеризует 
их экономическую иеторию. Для каждого 
народа нормальное движение Б. населения 
определяется общим ходом его экономиче- 
ского развития. Войны, неурожаи, эпиде- 
мии, промышленные кризисы, народные дви- 
жения вызывают своего рода катастрофы 


‚в этом нормальном движении Б. Но, когда 


катастрофа миновала, Б. восстанавливает 
свои потери и после соответствующего пе- 
риода компенсации возвращается к своей 
норме. С особой наглядностью процесе этот 
можно было наблюдать в динамике общей 
Б. населения европейских государетв в свя- 
зи с эпохой империалистекой войны. В годы 
войны повсюду, даже в некоторых ней- 
тральных государствах, Б. населения пони- 
зилась; во многих же случаях упала до не- 
бывалого минимума (исключение—Англия, 
где формирование новой армии из граждан- 
ского населения вызвало необычайный подъ- 
ем заключения брачных союзов, так как 
вначале призыву подлежали лишь холостые 
мужчины). Әта катастрофа брачности пре- 


. кратилась с окончанием войны в 1918 г., ко- 


тда наступил период компенсации Б., когда 
задержанная потребность стала разверты- 
ваться подобно сдавленной. спирали; числа 
Б. европейского населения в 1919—21 гг. 
превышают обычные нормы отдельных стран 
в 2—3 раза. Далее они постепенно снова 
выравниваются, возвращаясь к обычным 
нормам, свойственным отдельным государ- 
ствам (см. таблицу 4). 


Табл. 4. Брачность населения в связи с эпохой империалистской войны 


(число браков на 1.000 жителей). 
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дят к тому же заключению. После весьма 
подробного самостоятельного анализа ста- | 
тистического материала Бельгии, Германии, 
Англии и Франции, бельгийский статистик 


Особенно показательны соответствующие 
цифры брачности в крупных городах, в част- 
ности, в СССРв Ленинграде и в Москве 
(отношения на 1.000 населения; см. табл.5). 
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Табл. 5. Брачность наеесления в СССР 
(ва 1.000 жит.). 
г і Ленин- м м 6 
оды | град | осква осковская губ. 
1909—06 .. 6,0 5,4 7,9 
1907—11. 6,3 5,9 7,4 
1912—14. 6,3 5,7 6,6 
1915—18. 6,3 5,2 2,3 (1915—16) 
4919—91. 23,6 17,8 |13,6 (1921) | 
1992-24. 14,1 15,0 |13,5 | 
1995 . 13,2 13,3 10,7 | 
1926 . 13,6 13,0 110,4 | 


Тот же процесс, несомненно, имеет место 
также и во всем СССР и в его отдельных 
частях. Но в СССР период компенсации Б. 
совпадает с революционным переворотом в 
государственных нормах заключения и рас- 
торжения браков, что повело к еще боль- 
шему увеличению цифр брачности населе- 
ния в Союзе. В известные периоды историче- 
ской жизни во всех государствах и местно- 
стях наблюлается строгая зависимость меж- 
ду колебаниями урожаев и хлебных цен, с 
одной стороны, и колебаниями брачности на- 
селения—с другой; это сохраняется в каче- 
стве постоянного явления в земледельческих 
странах; в государствах индустриальных и 
промышленных колебания. Б. совпадают с 
развитием товарного производетва и экспор- 
та и с волнообразным движением хозяй- 
ственных кризисов. В. И. Покровский счи- 
тает прочно установленным, что Б.н. бы- 
вает выше в годы и периоды хозяйственно- 
экономического благополучия. В числе усло- 
вий, влияющих на высоту местных коэфи- 
циентов Б., он отводит видное место про- 
изводительности с.-х. труда. Сильное по- 
вышение урожаев в земледельческой стра- 
не, почти всегда сопровождаемое пониже- 
нием цен на хлеб, повышает втом же иеще 
более в следующем году Б., рождаемость 
и естественный прирост населения. Основ- 
ной материал о браках (записи актов гра- 
жданского состояния} принадлежит по про- 
исхождению к тому же отделу, как и мате- 
риал о смертности и рождаемости, имеющий 
основное значение для сан.-статистических 
исследований. Исследование рождаемости 
паселения и плодовитости женщин осве- 
щается данными брачного возраста и плодо- 
витости семьи. Таким путем санитарно- 
статистическое исследование семьи неизбеж- 
но встречается с определениями Б. Нако- 
нец, динамика Б. связывает область сан. 
исследования с наблюдением над хозяй- 
ственно-экономической жизпью населения. 

Лит.: Майр Г., Статистика и обществоведение, 
т. П, вып. 2-—«Статистика населения», СПБ, 1901; 
Н овосельский С. А., Об индексах гомогамии 
и гетерогамии (притяжения и отталкивания) в Петро- 
градской брачности, Материалы по статистике Петро- 
града, вып. 4, П., 1991; его . же, Влияние войны 
на естественное движение населения, Труды Комис- 
сии по обследованию санитарных последствий войны 
1914—20 гг., вып. 1, М.—П., 1993; Вегі 11оп 1.., 
Юётовтарћһіе (ЕпсусІоредіе а’вуелепе её де шеёае- 
сіпе рирНаце, аігесіеџг Ј. Т. Босһага, Р., 1889); 
Сап4ег 11ег С., Тез 1015 де 1а рори!аоп еї Іешг 


аррНИса оп д 1а Вс181аае, ВиПеыт8 её шетоігеѕ де Іа 
83061616 б ’апёһгороі. де Раг!з, ү. 11, 4901. П. Куркин. 


БРАЧНЫЙ НАРЯД, внешние особенно- 
сти, приобретаемые животными в период 
размножения. Многие рыбы в период икро- 
метания ‘приобретают более яркую рас- 


цветку, которая мало-по-малу исчезает по 
истечении периода размножения. Тритоны 
(самцы) к периоду икрометапия развивают 
больший, чем в обычное время, гребенча- 


| тый плавник, брюшко приобретает более 


яркую окраску и т. д. У нек-рых рептилий, 
птиц и млекопитающих к периоду размно- 
жения несколько модифицируется окраска и 
форма нек-рых частей их кожного покрова. 
У птиц, проделывающих две смены пера в 
году, как, напр., у уток, Б. н. часто называ- 
ют тот яркий наряд, к-рый птица, надевает 


‚ осенью и в к-ром*ходит весной в период 


спаривания. — Механика развития 
Б. н. не одинакова в различных случаях. 
Яркая расцветка, приобретаемая к периоду 
размножения рыбами, тритонами, лягуш- 
ками, нек-рыми ящерицами, усиление интен- 
сивности пигментации на нек-рых местах 
тела у млекопитающих и птиц стоят в связи 
с функцией половых желез. У кастрирован- 
ных животных признаки подобного Б. н. 
не проявляются. Иного происхождения т. н. 
Б. н. птиц. Яркий наряд, который утки на- 
девают осенью, развивается независимо от 
половых желез. Кастрированный селезень в 


‚ летнюю линьку надевает скромный наряд, 


близкий по типу к наряду самки, осенью 
же-—яркий наряд, подобно нормальному се- 
лезню. Многие натуралисты до последнего 
времени считали, что и развитие яркого опе- 
рения самцов у дважды в год линяющих 
птиц стоит в тесной связи с функцией по- 
ловой зкелезы. Но это предположение оши- 
бочно. Яркий наряд, типичный для периода 
спаривания, надевает не только кастриро- 
ванный селезень, но и кастрированная утка. 


Лит.: Дарвин Ч., Происхождение человека 
и половой отбор, М., 1927; Завадовский М,, 
Пол и развитие его признаков, М., 1922; Некра- 
сов А. Д., Половой отбор и вторичные половые 
признаки, М.—Л., 1996 


ВАЕВМА, брегма (от греч. Бгесвтабз—те- 
мя и ртесво—увлажняю), в комментариях 
к сочинениям Аристотеля определяется как 
передняя чаеть головы, расположенная над 
лбом; струпья (высыхающие отделения) боль- 
ной кожи на темени ребенка долго считали 
за выделения головного мозга (отсюда на- 
звания «влажное»). Старое название те- 
менной кости (0$ раг!ефа1е) было—-08 Бгео- 
шайесит (Б. Со]отЪо, ХУТв.); в наст. время 
этим термином обозначают родничковую ко- 
сточку на месте лобного родничка, а В. 
называют место встречи стреловидного и ве- 
нечного швов на черепной крыше. В антро- 
пологическом отношении В. имеет значение 
для характеристики лобной кости (наклона, 
лба, изгиба и пр.), формы сагиттальной ду- 
гиит. д.; у живого человека В. определяется 
с трудом; на голове, лишенной волос, она 
заметна несколько лучше в виде незначи- 
тельного вдавления. 

БРЕД, термин, имеющий в психиатрии 
два различных значения: 

1. Бред—делирий (дейгішт), психо- 
патологич. симптомокомплекс, характеризу- 
ющийся сноподобным состоянием сознания, 
большей или меньшей бесевязностью мыш- 
ления и яркими, гл. обр., зрительными, гал- 
люцинациями, переживаемыми как несом- 
ненная действительность. Благодаря нару- 
шению сознания, богатетву и сценичности 
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галлюцинаций, б-ной лишается способности 
правильно воспринимать действительность 
и истолковывает ее явления исключительно 
в смысле своих пат. переживаний. Послед- 
ние болышей частью отличаются непоследо- 
вательностью, даже нелепостью, не осоз- 
наются б-ным по той же причине, по к-рой 
спящий не может критически относиться 
к своим снам. Отличается Б. от сновидения 
меньшей (в большинстве случаев) глубиной 
нарушения сознания, яркой и живой аф- 
фективной окраской и повышенным стре- 
млением к деятельности в духе переживае- 
мых б-ным аффектов. Свое клин. выражение 
Б. чаще всего находит в картине лихора- 
дочного (или инфекционного) Б.—деігішт 
їіебгПе или белой горячки. (деіігіцт іге- 
тепѕ) и других интоксикационных психозов, 
но может эпизодически встречаться и при 
многих других псих. заболеваниях. По Бон- 
гёфферу (Вопноейег), Б. представляет одну 
из наиболее характерных форм т. н. экзо- 
генного типа реакции. Длительность бредо- 
вых состояний описанного типа невелика. 

2. Бред—совокупность бредовых 
идей, явно противоречащие действительно- 
сти мысли, к-рые, возникнув болезненным 
образом, преимущественно из эмоциональ- 
ных потребностей б-ного, касаются, гл. обр., 
его личности и, обратившись в неопровер- 
жимое убеждение, не поддаются исправле- 
нию путем логических доводов и других ви- 
дов псих. воздействия. Бредовые идеи встре- 
чаются почти при всех формах псих. забо- 
леваний. По содержанию можно различать 
след. их виды: а) Б. величи я—-б-ной 
считает себл богатым, занимающим высокий 
пост, великим ученым, поэтом или изобре- 
тателем ит. д.; б) Б. самоуничиже- 
ния, греховности, обеднения — собетвен- 
ные мысли кажутся б-ному грязными, сам 
он преступник, в нем воплотилось все зло 
мира, его присутствие приносит несчастье 
и гибель всему окружающему; он-—нищий, 
семья его разорена и пр.; в) ипохондри- 
ческий Б.—6б-ной заражен отвратитель- 
ными б-нями, внутренности его гниют, все 
тело наполнено гноем, сердце перестает ра- 
ботать, кишечник совсем не действует и кал 
наполняет все полости, пищевод и желудок 
заросли и не пропускают пищи и т. д.; 
г) нигилистический Б.—у б-ного от- 
сутствуют внутренности, он умер, вообще 
не существует; люди и предметы—-одна ви- 
димость; д) Б. преследования—за 
б-ным следят, собираются арестовать, сго- 
вариваются убить; он объект преследова- 
ния таинственных шаек, сект или партий; 
разновидностями Б. преследования являют- 
ся; е) Б. ущерба (нарушения интере- 
сов)—6б-ного умышленно игнорируют, при- 
сваивают его достижения, нарушают его 
юридические права (сутяжнический Б.), ме- 
шают его любовным намерениям, жена ему 
изменяет (Б. ревности) и т. д.; ж) Б. по- 
стороннего воздействияр— на 
б-ного влияют гипнозом, его заставляют 
исполнять чужую волю, пропускают через 
него электрический ток, опустошают его 
мозг и внутренности, выкачивают семя, 
женщин насилуют и т. д.; близки к этой 
группе: з) Б. одержимости—-бозжествен- 


ной силой или злым духом; и) Б. телес- 
ного превращения—в животных 
или неодушевленные предметы. Выделяют 
еще: к) эротический Б.—5-ной считает, 
что особа другого пола, чаще всего занимаю- 
щая более высокое, чем он сам, соц. поло- 
жение или отличающаяся особой красотой, 
к нему неравнодушна; вопрос о браке с ней 
уже решен (или она стремится вступить © 
ним в связь, помимо брака); иногда утвер- 
ждается факт якобы бывших половых с ней 
отношений; л) религиозный Б.—-ӧоль- 
шей частью отличается только некоторой 
окраской высказываний, которые легко отне- 
сти к другим рубрикам; так, напр. мысли 
о том, что б-ной—сын божий (если женщина, 
то—богородица), пророк или святой, мож- 
но отнести к идеям величия; противополож- 
ные, например, отождествление себя с сата- 
ной, антихристом—к Б. уничижения и гре- 
ховности; м) иногда Б. принимает форму 
космических построений — 
наступает светопреставление, страшный суд, 
астрономическая катастрофа, идет небыва- 
лая по грандиозности война или же ход ми- 
ровой истории сразу приобретает благопо- 
лучное направление, разрешаются клас- 
совые противоречия, водворяется рай на зе- 
мле. Конечно, в делении Б. по его содержа- 
нию на виды много искусственного: одни и те 
же бредовые высказывания можно относить 
одновременно в разные рубрики. 

Как общее правило, источником бредовых 
идей являются желания и опасения б-ных, 
к-рые, окрашивая тем или иным аффектом 
определенные ряды представлений (компле- 
ксы), сосредоточивают на последних псих. 
деятельность б-ного, в частности, работу его 
интеллекта, к-рая в таких случаях легко 
перестает считаться с данными опыта. По- 
добного рода мышление Г. В. Майер (Н. №. 
Маіег) назвал кататимическим; рядом осо- 
бенностей оно приближается к мышлению 
примитивному (а также аутистическому, см. 
Аутизм). По словам Крепелина, состояпие 
зависимости первобытного человека от еи- 
лы и могущества окружающей природы со- 
здает суеверное отношение к действительно- 
сти. Неуверенность и страх перед чем-то не- 
ясным, как бы скрытым, угрожает ли оно 
опасностью, сулит ли счастье, —почва для 
суеверия. Здесь веюду ясно выступает ре- 
шающее влияние чуветвования. Вспомога- 
тельным средетвом, облегчающим первобыт- 
ному человеку (и ребенку) объяснение внеш- 
него мира, является заключение по анало- 
гии. Приобретенное таким путем познание 
обладает для него одинаковой и даже боль- 
шей достоверностью, чем познание, осно- 
ванное на опыте. Какой-нибудь случай- 
ный намек, отдаленное или чисто внешнее 
сходство принимаются без рассуждения за 
проявление действительности и закрепляют- 
ся, несмотря на грубые внутренние противо- 
речия; так, возникает уверенность, что вме- 
сте с клоком волос умного человека приоб- 
ретается и его разум, что можно убить врага 
уничтожением его портрета, что болезнь и 
смерть насылаются с помощью колдовства. 
Подобному мышлению, руководимому лишь 
страхом и надеждой, желанием и ожи- 
данием, чуждо сомнение—этот двигатель 
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всякого высшего псих. развития. Особен- . 


но близко механизмы примитивного мышле- 


ния повторяются в т. н. бредо-отношениях, · 
к-рым часто свойственно стремление к симво- · 
лическому толкованию самых незначитель- 
ных происшествий. Бредо-отношением назы-: 


вается наклонность больных воспринимать Е 


происходящее вокруг как стоящее в какой- 


то особой связи с их личностью. Все пред-. 


ставляется им в каком-то особом загадоч- 
ном свете, поведение людей кажется подо- 


зрительным, внушающим опасения и имею- : 


щим особое значение. Б-ной думает, что он 
является центром всеобщего внимания, ви- 
дит таинственный смысл в обыденных вещах. 
Ему кажется, что прохожие на улице шеп- 
чутся о нем, полет птиц знаменует его ве- 


ликое будущее, случайно замеченный жест: 


указывает на угрожающую опасность и пр. 


Во всех этих случаях с непреодолимой си-. 


лой возникает убеждение в действительном 
соотношении вещей там, где совпадают лишь 
представления больного о них; другими сло- 


вами, рыхлая псих. связь представлений ве-. 
дет к мыели о реальной зависимости явле- 


ний. Кататимическое мышление, однако, не 
только использует путь символических тол- 
кований, но часто пускает в ход и те сред- 
ства, к к-рым так охотно прибегает человек, 
ослепленный упорной и длительной стра- 


стью, отстаивая свои предрассудки и пре-. 


дубеждения, именно, кривую логику и од- 
носторонний подбор аргументов. Иногда на- 
правление, в к-ром идет развитие Б., опре- 
‚ деляется не аффектом, соединенным только 
с нек-рыми представлениями, а господствую- 
щим у б-ного общим пат. настроением; так, 
при депрессиях последнее надолго окраши- 
вается аффектом тоски в мрачные тона; в свя- 
зи.с этим иногда развивается сначала нео- 
пределенное чувство вины, а затем—Б. само- 
обвинения, самоуничижения и греховности. 
Такой тип развития Б. Блейлер (В]ещег) от- 
личает от кататимического, присваи- 
вая ему название голотимического. 
Сюда, кроме депрессивного, надо. прежде 
всего отнести и т. н. экспансивное бредо- 
образование, т. е. основанное на повышен- 
ном, радостном настроении (гл. обр. Б. 
величия в нек-рых его формах). Как бы 
ни был силен и глубок аффект, определяю- 
щий развитие Б., он один вёе-таки не может 
объяснить возникновение этого загадочно- 
го явления. Крепелин поэтому подчерки- 
вает, что в основе развития бредовой идеи 
б. ч. лежит общее расстройство псих. со- 
стояния. Колебания в эмоциональной сфе- 
ре, по его мнению, лишь превращают дре- 
млющие надежды и опасения в предета- 
вления, делающиеся бредом и приобрета- 
ющие силу, против к-рой не может устоять 
даже очевидность, только вследствие по- 
тери б-ным способности критики. Здесь Кре- 
пелин для одних случаев выдвигает на, пер- 
вый план роль нарушения сознания, для 
других значение того, 
псих. слабостью. Первому фактору необхо- 
димо отвести особенно крупную роль при 
объяснении возникновения бредовых идей у 
делирантов (см. выше—Б. делирий), только 
потому подчиняющихся яркости обманов 
чувств и аффекту страха, что сознание их на- 
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что он называет: 


ходится на уровне, лишающем их способ- 
ности открывать противоречия в предета- 
вляющихся им образах. Что касается второ- 
го момента, то он может быть открыт в ос- 
нове развития самых разнообразных форм 
Б.: в одних случаях—в качестве т. н, псих, 
инфантилизма, в других —в виде б. или м. 
выраженных формальных расстройств ин- 
теллекта (разорванности мышления — при 
схизофрении, б. или м. глубоких количест- 
венных нарушений ассоциативн. процесса-— 
в фазах маниакально-депрессивного психо- 
за, первично развивающегося резкого осла- 
блениякритики—при прогрессивном парали- 
чеит. д.). Надо прибавить, что главной при- 
чиной возникновения Б. в случаях подобно- 
го рода является все-таки не псих. слабость 
сама, по себе, а сопровождающие ее различ- 
ные состояния мозгового возбуждения, кото- 
рые, повидимому, и вызывают у б-ных на- 
клонность к фантазированию. 

Клинически важное значение имеет деле- 
ние Б. по характеру построения на систе- 
матизированный и несвязный. 
Первый представляет б. или м. последова- 
тельную систему мыслей, вытекающих из ка- 
кой-либо одной, тесно соединенной с лично- 
стью б-ного и господствующей в его соз- 
нании (сверхценной) ошибочной идеи; он 
развивается постепенно как результат свое- 
образного, но психологически понятного 
развития личности, путем эмоциональной 
переработки и толкования ею данных жиз- 
ненного опыта (см. Паранойя). Несвязный 
бред в своих крайних формах состоит из 
непонятным образом (аутохтонно) возни- 
кающих в сознании отрывочных и часто 
противоречащих друг другу абсурдных мы- 
слей (таков, например, разорванный бред 
схизофреников). Эти два крайних вида Б., 
хотя принципиально и глубоко отличны 
друг от друга, однако, в действительности, 
соединяются множеством переходных форм. 
Различению их часто помогает установле- 
ние наличности или отсутствия в основе Б. 
каких-либо внелогических болезненных яв- 
лений (напр.; галлюцинаций). При истин- 
ных формах систематизированного Б. та- 
кие явления почти не встречаются. Фор- 
мальный анализ бредовых идей и псих. 
состояний, в которых они продуцируются, 
дал пока очень немного. Г. Шпехт (Ѕресһі) 
различает в бреде материал (воспомина- 
ния, восприятия, галлюцинации, на основе 
к-рых он строится), фабулу, форму (систе- 
матизированный или несвязный, фантасти- 
ческий или близкий к действительности) и 
направление (это понятие позволяет разли- 
чать бред величия или уничижения, де- 
прессивное и экспансивное бредообразова- 
ние и пр.). Ясперс (Јаѕрегѕ) отделяет ис- 
тинные бредовые идеи, первично и психоло- 
гически необъяснимым образом возникаю- 
щие в сознании, от мыслей, хотя и имею- 
щих бредовой характер (мавова е Ійееп), 


‚Но развивающихся понятным образом из 


аффектов и других переживаний (даже из 
галлюцинаций). Надо сказать, что это де- 
ление, по существу совпадающее с делением 
Вернике (Жегпіске) на первичные и вторич- 
ные, или объяснительные бредовые идеи, 
вносит только путаницу. Всякий Б. можно 
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до известной степени подвергать психол. 
объяснению; ни один его случай нельзя по- 
нять до конца. Далее, Б., при формальном 
анализе кажущийся вытекающим из гал- 
люцинаций (напр., из содержания голосов, 
слышимых больным), б. ч. вовсе не пред- 
ставляет их действительного следствия, а 
лишь другое проявление одного и того же 
болезненного процесса, вызывающего, с од- 
ной стороны, в сознании бред, а с другой — 
облекающего последний в пластическую 
форму галлюцинаторных переживаний. Яс- 
перс предлагает отличать друг от друга 
бредовые восприятия, бредовые 
представления и бредовые со- 
знавания (Жаһпреуизѕіћеіћеп). Из этих 
трех групп нек-рый интерес представляет 
только последняя. Дело в том, что в течение 
богатых переживаниями острых психозов 
бывают моменты, когда у б-ного сразу, как 
бы путем осенения, всплывает окрашенное 
чувством непреложного убеждения созна- 
ние, что происходят колоссальные мировые 
события, сознание, не содержащее, однако, 
никаких чувственных образов происходяще- 
го (ни иллюзий, ни галлюцинаций, ни сколь- 
ко-нибудь наглядных представлений). 

Б. представляет симптом, наблюдающий- 
ся при самых разнообразных псих. б-нях, 
и является выражением совокупности ненор- 
мальной деятельности мозга, а не результа- 
том поражения какой-нибудь изолированной 
_ его функции; поэтому материальные основы 
его возникновения в разных случаях совер- 
шенно различны. Можно сказать, что его раз- 
витие всегда обязано тем или другим рас- 
стройствам процессов, определяющих напра- 
вление ассоциативной деятельности. Для 
объяснения того свойства, которое всего 
более поражает в бредовых идеях—их логи- 
ческой противоречивости и неисправимости, 
Вернике предложил теорию «сеюнкции», ко- 
торую он, однако, распространял и на воз- 
никновение психопатолог. симптомов вооб- 
ще, По этой теории, болезнь прежде всего 
производит разрыхление в системе ассо- 
циаций, разрыв в ней ряда связей, к-рому, 
естественно, должен соответствовать ряд 
выпадений. То обстоятельство, что человек 
не сознает противоречий в своих выска- 
зываниях, указывает на нарушение соеди- 
нений, связующих все высшие нервно-псих. 
процессы в одно целое. К теории сеюнкции 
примыкает теория ослабления в напря- 
жении ассоциаций Блейлера, стремящаяся 
объяснить неправильные логич. заключения 
соскальзываниями ассоциационных процес- 
сов с проложенных для них путей велед- 
ствие ослабления движущей эти процессы 
энергии: делаясь более рыхлыми и получая 
большую свободу, ассоциации легко укло- 
няются в сторону от правильного пути под 
влиянием аффективных воздействий. Изло- 
женная теория даже в более современном 
виде, предложенном Блейлером, вызвала 
ряд возражений и поддерживается далеко 
не всеми. Кроме того, ее значение ослаб- 
ляется и тем, что она была предложена для 
объяснения исключительно схизофрениче- 
еких расстройств. Что касаетея попыток 
рефлексологич. истолкования Б. (Ленц), то 
они пока совершенно не проработаны и в 


том виде, как предложены, еще не дают пу- 
теводных нитей к проникновению в сущность 
изменений механики мозга у б-ных с бре- 
довыми идеями. Т. о., по вопросу о физиол. 
патологии Б. современная психиатрия при- 
нуждена ограничиваться только общим 
указанием на то, что это явление, повидимо- 
му, не связано ни с какой ограниченной моз- 
говой локализацией, а представляет собой 
внешнее выражение самых разнообразных 
пат. процессов в мозгу, то грубо-анатомиче- 
ских, то только фнкц., общей особенностью 
к-рых является нарушение деятельности ме- 
ханизмов, детерминирующих направление и 
содержание нашего мышления. 

Судебно-психиатрическое зна- 
чение Б. определяется тем обстоятель- 
ством, что последний почти всегда оказы- 
вает более или менее значительное влияние 
на поведение личности. Особенно легко 
могут вести к совершению насильственных 
действий бредовые идеи с отрицательной 
аффективной окраской, напр., Б. пресле- 
дования. Франц. психиатры выделили даже 
отдельную группу б-ных, к-рые делались 
сами преследователями лиц, с кем они свя- 
зывали свой Б. преследования (регѕбсиёёѕ 
регзбсифеигз). Но и др. формы Б., напр., эро- 
тический, часто ведут б-ного к столкнове- 
нию с устанавливаемыми обществом нор- 
мами поведения. Как общее правило, надо 
отметить, что Б. тем действеннее, чем он 
устойчивее и систематизированнее. Поэто- 
му б-ные с относительно хорошо сохранив- 
шимся интеллектом часто бывают опаснее 
тех, у к-рых имеются явления псих. распа- 
да. Конечно, преступления, совершенные 
под влиянием бредовых идей, не могут вме- 
няться б-ным, их совершившим; однако, в 
случае, если Б. сохраняет свою силу, суду 
приходится принимать меры к тому, чтобы 
воспрепятствовать повторению б-ным про- 
тивообщественных поступков, напр., пу- 
тем помещения его на принудительное ле- 
чение в психиатрическую больницу. 

Лит.: Блейлер Ә9., Руководство психиатрии, 
Берлин, 1921; Корсаков С., Курс психиатрии, 
т. Г, М., 1913; Крепелин Ә., Учебник дсихиа- 
трии, т. І, М., 1910; Осипов В., Куре общего 
учения о душевных болезнях, Берлин, 1923; Виш Ке 
О., еһгрисћ дег (беіѕіеѕкғапкһеіел, Міпесһеп, 1924; 
Егіеатапп М., 0рһег деп \Уаво, Ҹіеѕрайеп, 
1894; Јаѕврегз К., АПбетеше Рѕусһораіћо1оєвіе, 
Вегііп, 1923. П. Зиновьев. 

Бред острый (деігіџт асифит), термин, 
объединяющий неоднородные по патогенезу 
случаи острого психического расстройства, с 
крайне бурным течением, обычно заканчи- 
вающимся смертью. Б. острый развивается 
чаще всего в связи с инфекциями, но может 
быть также эпизодическим проявлением дру- 
гого псих. заболевания (напр., прогрессив- 
ного паралича). И в тех и в других случаях 
он зависит от крайне резкого действия то- 
ксинов (преимущественно инфекционных) на 
мозговую ткань; т. к. часто такое заболева- 
ние развертывается на почве инфекций, не 
отличающихся особой злокачественностью 
(ангина, грипп и т. п.), то приходится при- 
знать, что существуют не вполне еще вы- 
ясненные добавочные моменты, обусловли- 
вающие тяжесть заболевания; повидимому, 
имеет значение врожденная или приобретен- 
ная инвалидность мозга или его сосудов. 
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Бред острый клинически характеризуется 
резко выраженным психомоторным возбу- 
ждением. Больные беспокойны, вскакивают, 
куда-то стремятся, производят бесцельные 
движения, много и бессвязно говорят, вы- 
крикивая отдельные слова или обрывки фраз. 
Сознание затемнено, б-ные дезориентирова- 
ны, галлюцинируют, высказывают отрывоч- 
ные бредовые идеи, отказываются от пищи, 
страдают бессонницей; 1° повышается, пульс 
и дыхание учащаются. Иногда наблюдаются 
судорожные явления эпилептиформного ха- 
рактера, особенно перед смертью. Обычно 
б-ные погибают в течение 1—® недель, а 
иногда и через несколько дней после на- 
чала заболевания. От обычных делириозных 
состояний, наблюдающихся в связи с ин- 
фекциями, Б. острый отличается особенно 
бурным течением, резкостью проявлений, 
повышением $? (независимо от непосредствен- 
ного действия инфекции) и злокачествен- 
ностью. Патолого-анатомически наблюдает- 
ся ряд явлений, указывающих на воспали- 
тельное поражение мозга. Оболочки и ве- 
щество мозга гиперемированы; отмечаются 
микроскопически мелкие кровоизлияния в 
коре и других областях мозга, лимфоцитар- 
ная инфильтрация в мягкой мозговой обо- 
лочке и в адвентиции сосудов, резкие из- 
менения нёрвных элементов с расплавлени- 
ем протоплазмы вокруг ядра и последую- 
щей гибелью клеток, размножение глии и, 
особенно, ее амебоидное превращение, к-рое 
всегда является реакцией мозговой ткани 
на катастрофически резкие воздействия бо- 
лезнетворных агентов. М. Гуревич, 

БРЕДОВЫЕ ВСПЫШКИ (оц вез аёіі- 
гапіеѕ, 46Пте а?^етђ1ёе), скоропроходящие 
псих. расстройства, описаны франц. психиат- 
ром Маньяном (Мастап) у дегенератов. 
Б. в. наступают обычно остро и проявляют- 
ся в полиморфном, нестойком бреде, к ко- 
торому часто присоединяются разнообраз- 
ные галлюцинации. Вспышка заканчивает- 
ся обычно так же быстро, как и началась. 
Вепышки могут повторяться много раз 
в течение жизни. С появлением учения об 
острой паранойе и аменции Б. в. были отне- 
сены к этим формам. Выделение Крепели- 
ном нозологической единицы раннего сла- 
боумия поколебало учение Маньяна о Б. в., 
которые, по Крепелину, должны бы войти 
в той или другой форме в картину раннего 
слабоумия. В последнее. время, однако, 
вновь наблюдается возврат к оставленным 
было взглядам, что особенно ярко вырази- 
лось в выделении Клейстом (КІеіѕё) эпизо- 
дических сумеречных состояний; нек-рые их 
формы очень близки к бредовым вспышкам 
Маньяна.— Бредовое помеш атель- 
ство, см. Ларанойя. 

БРЕЙСА ЩИПЦЫ, см. Акушерский инст- 
рументарий. К 

БРЕНСТОН -ГИКСА ПОВОРОТ, см. Акушер- 
ский поворот. 

БРЕМЕР, Герман (Негтапп Втгеһтетг, 
1826 — 89), немецкий врач, первый начав- 
ший пропаганду идей об излечимости ту- 
беркулеза и выработавший новый метод ле- 
чения, в соответствии со своим взглядом на 
причины 1ре. Б. придавал особое значение 
недостаточноети развития сердца у тубер- 


кулезных, их худобе и плохому питанию, 
вследствие отсутствия аппетита и врожден- 
ной общей слабости организма (дети мно- 
гочисленных семей, начиная с пятого ре- 
бенка, часто болеют 
ре — «Бремеровское 
предрасположение»). 
Б. положил поэтому 
в основу лечения се 
усиление обмена ве- 
ществ и общее укре- 
пленио организма, в 
особенности сердца. 
Этой цели он думал 
достичь усиленным : 
питанием, закалива- 
нием б-ных постоян- 
ным пребыванием их 
на свежем воздухе 
в укрепляющем гор- 
ном климате, тренировкой сердца путем 
правильной смены покоя и дозированной 
ходьбы в холмистой местности. Для си- 
стематического проведения такого режима 
и гиг. воспитания б-ных Б. устроил пер- 
вый санаторий в виде закрытого лечеб- 
ного учреждения. Б. горячо восставал про- 
тив увлечений «инфекционистов» значением 
открытых в то время туб. бацилл и долго 
безуспешно пытался доказать научно свою 
правоту. Лечение по системе Б. давало 
хорошие практические результаты и созда- 
ло славу автору. Б. не дожил до последо- 
вавшего в Германии вскоре после его смер- 
ти увлечения санаториями, так наз. са- 
наторного движения, основателем которого 
он, по справедливости, должен считаться. 
Из работ Б. назовем: «Ре 1есіриѕ аа іпіфішт 
эдаие ргостеззит црегсиіоѕіз ришопит 
вресќапііриѕ», діѕѕ., Вего1їпі, 1853; «Ге сһго- 
піѕсһе Ілапсепѕсруіпаѕисһі, іһте Отвасһеп 
и, Шге Не!ипе из\.>, Вегіір, 1857; «Ріе Тһе- 
гаріе Чег сһгопіѕсһеп ГипеепѕсһуіпаѕисҺі», 
Ұўіеѕрааеп, 1887. 

БРЕННЕР-ЭРБА ФОРМУЛА (Вгеппег-Егр), 
формула сокращения мышц у человека 
под влиянием гальванического тока. Пер- 
вое видимое (минимальное) сокращение— 
при замыкании на катоде (КЗС); при усиле- 
нии тока сокращение усиливается на като- 
де, но получается и при замыкании анода 
(АЗС). Нри еще более сильных токах по- 
следовательно получаются сокращения и 
при размыкании на аноде (АРС) и, наконец, 
при размыкании на катоде (КРС). (Под- 
робно—-см. Ифлюгера закон.) 

БРЕНЦКАТЕХИН, см. Пирокатехин. 

БРЕФОТОМИЯ (от греч. ргерһов—плод 
и +оте—разрезывание), термин, обозначаю- 
щий ряд акушерских операций, имеющих 
целью уменьшение объема плода, как, напр., 
прободение головки (реШогаМо), кефало- 
трипсия (серһа1оќёгірѕіа), краниоклазия (сга- 
піокІаѕіа), опорожнение брюшной полости 
(етфгуц]е1а), обезглавливание (4есар1+а 10), 
рассечение позвоночника (ѕропӣу1офотіа). 
См. Акушерские операции. 

ВВ!ООЦ, см. ДиреНдо. 

БРИЗОНА СИМПТОМ (Вгуѕоп), при Базе- 
довой б-ни, заключается в заметно поверх- 
ностном вдыхании при ненормально пони- 
женном инспираторном расширении груди. 


жо 
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БРИЗЫ (от франц. Б1зе— ветерок), при- 
морские ветры в тропических, отчасти и в 
умеренных странах, днем дующие с моря, а 
ночью с суши. Б. почти всегда резко выра- 
жен при ясной теплой погоде. При смене 
Б. наблюдается небольшой период затишья: 
Морской бриз приносит воздух более низ- 
кой +° и большей влажности. Береговой 
Б. отличается большими колебаниями 4+° 
и влажности в зависимости от условий ме- 
стности, Наблюдаются Б. и на берегах 
озер. Причина Б.: воздух днем, нагре- 
ваясь над сушей, поднимается, и на смену 
ему течет струя воздуха с моря под влиянием 
повысившегося там давления. Ночью, на- 
оборот, воздух поднимается над менее ос- 
тывшим, а потому более теплым морем, и Б. 
дует с берега. Скорость Б. 1—5 м в секунду. 
Внутрь страны Б. проникает на 25—40 км 
и достигает высот («мощность» бриза) до 
400—500 м. Климатич. и курортное значе- 
ние Б.: выравнивание прибрежного климата 
(1° и влажности), освежающее и успокаи- 
вающее действие на б-ных, вентиляция воз- 
духа на побережьи и в приморских долинах 
и общее гигиеническое значение. В курорт- 
ных местностях СССР особенно развиты Б. 
на Черноморском побережьи Кавказа и 
на южном берегу Крыма. 

БРИНЕТИРОВАНИЕ (от англ. гск — 
кирпич, брусок), производство брикетов, 
т. е. спрессованной в куски угольной или 
рудной мелочи или торфа. Наибольшее зна- 
чение как в промышленном, так и в сани- 
тарно-гигиеническом отнощениях имеет бри- 
кетирование каменного угля. 

Производственный процесс, сущность которого 
Заключается в механическом смешивании угольной 
мелочи со связывающим веществом-—смолой и пеком — 
и в прессовании смеси, начинается с предваритель- 
ной обработки материала. Уголь подвергается сорти- 
ровке и промывке, затем измельчению в дезинтегра- 
торах. Смола и пек сначала разбиваются вручную 
ломами, затем дробятся и измельчаются в дробилках, 
дезинтеграторах или бегунах. Измельченные мате- 
риалы в определенных пропорциях механически по- 
даются в смесительные аппараты, откуда, после тща- 
тельного перемешивания, поступают по транспорте- 
рам в специальные аппараты-—-‹«‹месители», в которых 
смесь помощью перегретого пара сплавляется и при- 
водится в пластическое состояние. Из месителей смесь 
транспортером подается на брикетные прессы, откуда 
выходят готовые брикеты определенной величины и 
формы. После сушки в сушильных печах в продол- 
жение 1—11/, часов брикеты отвозятся на вагонет- 
ках и складываются в штабеля. 

Брикетирование—производство, по пре- 
имуществу, пылевое. Наряду с угольной 
пылью, выделяющейся в больших количе- 
ствах, особенно характерной для брикетиро- 
вания является пыль смоляная и пековая, 
вредному воздействию к-рой подвержены 
рабочие при всех процессах, связанных как 
с предварительной обработкой связующего 
вещества, так и со смешиванием массы и с 
транспортом сухих брикетов. В тех поме- 
щениях, где происходит нагревание и сплав- 
ление массы, к пыли присоединяются. пары, 
содержащие, вместе со свежими частицами 
дегтя, едкие газы— бензол, аммиак, серу. 
Пыль пека и смолы, особенно в комбинации 
с едкими газами, обладая весьма сильным 
раздражающим действием, вызывает ряд 
типичных для брикетирования кожных бо- 
лезней, в том числе кожный рак брикетчиков 
{впервые описан Цвейгом в 1909 г.). Среди 
брикетчиков довольно часто встречалотся: 


«смоляная кожа», которая, по Оппенгейму, 
характеризуется коричневой окраской пе- 
покрытых частей тела (импрегнация смо- 
лой) и усилением пигментации, комедонами 
(вследствие закупорки выводных протоков 
сальных желез смолистыми веществами и 
пылью); гиперкератотические процесеы — 
смоляные фолликулиты и угри (Бляшко); 
дегтярная чесоточная сыпь (Теегкгафте); 
эритематозные узелки; пустулезная сыпь; 
экземы. Әти, и им подобные, поражения 
кожи, особенно же комедоны и бородавки, 
часто (преимущественно у рабочих с дли- 
тельным стажем) ведут к образованию т. н. 
«брикетного рака», локализующегося чаще 
всего на лице. -Профилактические 
мероприятия. Наряду с тщательным 
соблюдением общесанитарных правил по 
устройству и содержанию рабочих помеще- 
ний—максимальная механизация производ- 
ственных процессов, герметизация аппара- 
туры, местное отсасывание пыли и паров, 
рациональная общая вентиляция. Меры лич- 
ной гигиены—рациональная спецодежда, 
строжайшее соблюдение рабочими чистоты 
и опрятности (души, ванны, частая перемена 
белья и платья). Большую пользу прино- 
сят ежедневные смазывания открытых ча- 
стей тела мазями, а также тонкой кашицей 
из глины (Іеһтапп). Своевременное удале- 


ние гиперкератозов и бородавок. 

Лит.: Большая Советская Энциклопедия, т. УІ, 
ст. 482, М., 1927; Лященко И. И., Очерки 
по гигиене труда горнорабочих каменноугольной 


промышленности, М., 1996; оуу Ј., Профес- 
сиональные болезни, вып. 4, М., 1925 Кароо 
литературный указатель); Н его 1 а М., Нувіепе 


а. Вегвагреіќег (Ҹ/еу15 Напариер а. Нувіепе, В. УП, 
реѕвопӣегег Те!1, Т.р2., 1913); Шріе Ѕеһайівипвеп а. 
Нал доге Веги м. семегрісһе Агреіё, Вгзе. уоп 
М. Оррерһеіт, Г. ВШе ц. К. ОПтапп, 1рх., 1926 
(в рус. переводе Оррепћеіт М., Профессиональ- 


ные болезни кожи, т. І, вып. 1—3, М., 1995—27); 
ДметеЕ Г, ОЪег” Вегизкаг поте, Регшаіо1овіѕсће 
Геііѕсһгіг, В. ХУІ, 1909; Каргу рш’ Бгаре 


деѕ Тевгигерзев (Вткейкаг рот), Мейіліпіѕсһе К1і- 
пік, 1994, № Ц. Пик. 

ВЕП ТАМТКЕЕЅҮІВІАО, брильянткре- 
зиловая синька, оксазиновая краска, сине- 
зеленый порошок; водный раствор синего 
цвета. В.—сильный протоплазматический 
яд, но, тем пе менее, применяется в ми- 
кротехнике для витального окрашивания 
эритроцитов, так как с его помощью в них 
удается обнаружить особую метахроматиче- 
скую субстанцию (см. Кровь). В сильных 
разведениях (до 1: 20.000) применяется и 
для витального окрашивания простейших. 

БРИЛЛЯ БОЛЕЗНЬ (№. Вг11), американ- 
ская (Нью Иорк) разновидность сыпного ти- 
фа, характеризующаяся легким течением и 
незначительной смертностью (1/;—1%). Опи- 
сана, впервые в 1898 г. Бриллем. Заболева- 
ние имеет эпидемиологическую связь с ев- 
ропейским сыпным тифом и идентично ме- 
ксиканскому сыпному тифу ($аЪага110). Экс- 
периментально воспроизводится на обезья- 
нах и морских свинках, сообщая им имму- 


нитет к повторному заражению. 

Лит. б оївећһ1ісһ Е., Обег деп јеілісеп 
Эфапа аег Геһге уот Р1Іескііерег, Егверпіѕѕе дет 
Нуѕсіепе, Вакќегіоіовіе, Іттипіјаіѕѓогѕесћопс опа 
ехрегітепќеПеп Тһегаріе, Вапа І, 1917. Е А 

БРИОНИЯ, Вгуопіа ара 1. и Вгуопіа 9101- 
са .Јасд., сем. тыквенных (Сисигріфасеае), 
травянистое растение, встречающееся в 'За- 
падной Европе и в СССР. Терапевтически 


41 БРОДИЛЬНАЯ ПРОБА 49 


применяются короткие, толстые корни жел- 
товато-белого цвета. Действующее начало— 
гликозид брионин. Действие—слабительное, 
отчасти раздражающее почки. Применяется 
Б. редко. Дозы: Кай. Вгуопіае 0,2—0,5; 
Вгуопіпшт 0,001. 

БРИССО БОЛЕЗНЬ (Вгіѕѕапа), инфанти- 
лизм, связанный е недостаточной деятельно- 
стью щитовидной железы. Болезнь описана 
Бриссо в 1897 г. и названа им «ап Изте 
тухоейбтаћепх», или «іпѓап+і1іѕте ауѕіћу- 
гоїдіеп». Заболевание характеризуется ин- 
фантильным сложением, атрофией щитовид- 
ной железы и миксэдематозной отечностью 


кожных покровов. Отношение размеров го- | 


ловы к размерам тела гораздо больше, чем 


в норме; скелет мало развит, короткая, тол- _ 


стая шея, замедленное окостенение эпифи- 
зарных хрящей, замедленная смепа или от- 


сутствие смены зубов; круглое, одутловатое, · 


лишенное растительности лицо; редкие бро- 
ви и ресницы; подкожная клетчатка повсюду 
сильно развита и маскирует рельефы ко- 
стей и мышц; на лобке и под мышками ра- 


стительности нет; голос детский; щитовид- · 


ная железа, атрофирована; половые органы 


нередко рудиментарны; псих. развитие зна- · 


чительно понижено. Возможная терапия— 
препараты щитовидной железы. 

БРИСОО РЕФЛЕКС, СИНДРОМЫ. Б. ре- 
флек с--сокращение т. фепз. {азс. Јаїќае при 
штриховом раздражении подошвы. Рефлекс 
нормален, рефлекторная дуга соответствует 
У поясничному и 1—1 крестцовым сегмен- 
там.—Бриссо-Мари синдром (Мат! ®), 
Ветіѕравтиѕ 210850-!а1аНз, наблюдается 
при истерии: рот и язык перетягиваются в 


одну и ту же сторону, туда же может быть · 


смещена и челюсть; иногда в спазме прини- 
мает участие и т. ог! су1аг!з огрібае. Этот 
симптомокомплекс характерен и для орга- 
нической гемиплегии. Для диференцирова- 
ния диагноза показательно, что при орга- 
нич. гемиплегии рот перетягивается в здо- 
ровую сторону, а язык в сторону паралича; 
при симптомокомплексе Б.-Мари и рот и 
язык перетягиваются в одну и ту же сто- 
рону.--Б.-Сикара синдром, см. Аль- 
тернирующие синдромы. 
Лит.: Вгіѕѕаха Е., 
де 1а Ѕа1рёќгіёге, Р., 1895. 
БРИТВА, режущий инструмент, вид, фор- 
ма и величина которого зависят от его на- 
. Значения. Для сбри- 
вания волос упо- 
требляется складная 
бритва е лезвием, за- 
точенным одинаково 
вогнуто с обеих сто- 
рон (см. рис. 1 А), 
или же безопасная 
американская брит- 
ва,состоящая из при- 
винчивающегося к 
круглой ручке особого станочка, куда вста- 
вляется тонкая, обоюдоострая пластинка. 
При операции пересадки кожи по Тиршу 
(Тіегѕвсћ) употребляют Б., лезвие к-рой с од- 
ной стороны заточено плоско (см. рис. 1 В). 
Такой же бритвой пользуются и в микроско- 
пической технике, когда нет микротома. 
Массивные микротомные Б.: большая Вей- 


МоцуеПе ісоповтарћіе 


Рис. 1. 


гертовская (Ж еісегі), так же заточепная, как 
и предыдущая (см. рис. 2), и короткая— 
для замораживающого микротома. Лезвие Б. 
правят па оселке, с последующей отделкой 


ЕО) 


Рис. 3. 


на ремне, требующей сноровки и особого 
приема при поворачивании бритвы, кото- 
рое делается через ребро, противополож- 
ное острию (см. рис. 3). Лучшими бритвами 
считаются шведские, безопасные— американ- 
ские, микротомные— немецкие. 

БРОВИ, см. Волосы. 

БРОДИ. БОЛЕЗНЬ (Вгойіе), артралгия, 
артроневралгия без органических измене- 
ний в суставе и в окружающих тканях, обыч- 
но психогенного происхождения. Под бо- 
лезнью Броди понимают также и психогенно 
возникающие после травмы (травматические 
неврозы) невралгические боли в области 
позвоночника, сопровождаемые кифозом.— 
Броди описан еще симптом, характери- 
зующий истерические, психогенные артрал- 
гии. Диагноз психогенных артралгий может 
представлять затруднения там, где такие 
артралгии сопровождаются контрактурами. 
При артралгии тазобедренного сустава кон- 
трактуры могут придавать нижней конеч- 
ности позу, совершенно имитирующую ис- 
тинный коксит. В таких случаях имеет боль- 
шое значение симптом Броди: болезнен- 
ными оказываются особенно мягкие ткани, 
окружающие сустав, и, что особенно суще- 
ственно, даже кожа: приподнимание кожной 
складки над суставом причиняет сильную 
боль, чего не бывает при настоящем коксите. 

БРОДИ ЖИДКОСТЬ (Вгоа1е), применяется 
для наполнения манометров в приборах, 
служащих для газового микроанализа, на- 
пример, в различных респирометрах. Состав 
ве: 23 г МаС] и 5 г желчнокислого натрия 
на 500 куб. см воды. Для предохранения от 
бактерий добавляется спиртовый раствор 
тимола до ясного его запаха. Преимущества: 
легко и равномерно смачивает стенки мано- 
метрических капилляров; уд. в. подобран 
так, что 10.000 мм соответствуют как раз 
760 мм Не, что очень облегчает расчеты. 

БРОДИЛЬНАЯ ПРОБА, наиболее надеж- 
ный метод исследования мочи для откры- 
тия в ней виноградного сахара, даже если 
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глюкоза содержится только в количестве 
0,1%. Әта проба не дает положительного ре- 
зультата с другими составными частями 
мочи, кроме фруктозы. Мочу смешивают 
с дрожжами и в особом приборе ставят на 
24 часа в теплое место (25—35°). Глюкоза под 
влиянием обыкновенных дрожжей расще- 
пляется с образованием этилового спирта и 
СО,; по скоплении последней в приборе и 
заключают о присутствии сахара. Б. п. мож- 
но пользоваться и для количественно- 
го определения глюкозы. При производстве 
пробы всегда необходимо ставить два кон- 
троля: первый—дрожжи с водой —не должен 
давать развития брожения; второй—дрож- 
жи с раствором глюкозы—должен дать ясно 
выраженное образование СО.. 

БРОДМАН, Корбиниан (Когђіпіап Вгод- 
тапп, 1868—1918), крупнейший немецкий 
гистопатолог-психиатр, один из основопо- 
ложников учения о цитоархитектонике ко- 
ры головного мозга — учения, открывшего 
перспективы и давшего базу для изучения 
функции мозга, для 
локализации органи- 
ческих психозов и 
для психологии.В на- 
чале своей научной 
деятельности Брод- 
ман был ассистен- 
том психиатрической 
клиники в Вене. В 
1918 г. Крепелин при- 
гласил Б.заведывать 
гистологич. отделе- 
нием в Исследова- 
тельском психиатр. 
институте в Мюнхе- 

| не, но через 5 месяцев 
Б. умер от заражения крови. Б. создал 
учение о цитоархитектонике (см. Архитек- 
тоника коры головного мозга). Еще в`конце 
90-х гг. ХІХ века считалось непреложным, 
что кора головного мозга однородна в 
своем строении. Благодаря новой технике 
гист. срезов и введения рядом с микро- 
скопией и микрофотографической техники, 
Б. удалось доказать, что кора состоит из 
разнообразно построенных слоев. Ему уда- 
лось исследовать кору разных представите- 
лей млекопитающих (гл. образом обезьян), 
и везде он нашел послойное строение. Б. 
доказал, что при делении поверхности моз- 
говых слоев надо руководствоваться тонкой 
гист. структурой и что обычное деление на 
доли, извилины-—формальное, внешнее. Ру- 
ководствуясь гист. структурой, Б. делит кору 
на отдельные участки, на т. н. агеа, к-рых 
он насчитывает до 50. Каждая агеа, отли- 
чаясь гистологически, отличается и физио- 
логически. Псих. процессы получаются в 
результате взаимодействия многих агеае. Б. 
сравнивает действие коры с действием кла- 
вишей рояля, где только сочетанием клави- 
шей достигается мелодия. Деление на агеае 
не вполне совпадает с делением по извили- 
нам. Деление это имеет более универсаль- 
ный характер, давая возможность включить 
и кору животных с гладким, т.е. лишенным 
извилин, полушарием. Если взять, напр., 
лобную долю, то, по мере восхождения по 


животной лестнице, она растет не только - 


по своей площади (у кролика 29%, у чело- 
века 29% всей коры), но и по количеству 
атеае. Работы Б. привели его к антропологии 
и изучению строения коры у различных рас, 
чем он и занимался в последнее время. 
БРОДЯГ БОЛЕЗНЬ (увсаропаз’ діѕеаѕве—у 
англ. авторов), название, употребляемое, 
преимущественно, англ. и франц. врачами 
для синдрома, обусловленного существующей 
многие годы вшивостью тела, что, по понят- 
ным причинам, всего чаще наблюдается у 
бездомных и бродяг, живущих в ужасаю- 
щих условиях нищеты и грязи. Утолщенная, 
покрытая сухим и мелко-шелушащимся эпи- 
дермисом, кожа пигментирована в грязно- 
коричневый цвет, особенно густой на спине 
в области лопаток, на затылке, плечах, вну- 
тренней поверхности бедер и вокруг по- 
яса. На этом фоне резко выделяются бе- 
лые полосы рубцов—следы давних расче- 
сов, свежие расчесы и импетигинозно-су- 
кровичные корки различной давности как 
следы осложняющей расчесы пиодермии. 
Иногда пигментация принимает универ- 
сальный характер (теіапойегтіа, рһһігіа- 
ѕіса) и в виде коричневых и фиолетово-ли- 
ловых пятен распространяется на слизистую 
рта. Эта меланодермия остается иногда 
даже после излечения вшивости. Налич- 
ность этого синдрома у кахетиков или ста- 
риков при упадке питания, астении и ки- 
шечных расстройствах может делать порой 
диференциальный диагноз с Аддисоновой 
болезнью не легким. При распознавании та- 
ких случаев нужно принимать в расчет и 
описанный Рохом (Босһ, «Ргеззе тёдісә]е», 
1922, № 68) «псевдо-Аддисоновский синдром 
старых туберкулезных алкоголиков», при 
котором на первый план выступают мела- 
нодермия, кахексия и остро протекающий 
легочный туберкулез с казеозным распа- 
дом при нормальном состоянии надпочечни- 
ков, но с недостаточной функцией печени, 
БРОДЯЖНИЧЕСТВО, термин, употребляе- 
мый в психиатрии для обозначения болезнен- 
ного состояния, проявляющегося в том, что 
б-ные покидают свой дом и в течение нек-рого 
времени блуждают вне дома; иное обозначе- 
ние—дромомания, пориомания, бегство (ѓи- 
51е8) и автоматическое странствование (ацфо- 
тайзте атршахќоіге). Общей договоренности 
между авторами о точном значении и раз- 
граничении этих терминов нет; одни упо- 
требляют термины бродяжничество, бегство 
как синонимы, другие стараются резко отгра- 
ничивать бродяжничаство от других, более 
острых состояний этого типа. Правильнее 
всего под бродяжничеством понимать со- 
стояние более хроническое; б-ной блуждает 
в течение очень долгого времени, иногда 
много лет, переходя с одного места на дру- 
гое; Б. становится как бы второй профес- 
сией б-ного, он блуждает при ясном созна- 
нии, т. е. бродяжничает в полном смысле 
этого слова. Когда блуждание носит более 
острый характер, длится иногда всего не- 
сколько дней и совпадает лишь с острым 
периодом психической болезни, нередко воз- 
никает периодически, то к этим состояниям 
более подходят другие, упомянутые выше, 
термины, при чем каждый из этих терми- 
нов, при их нек-рой общности, имеет свои 
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оттенки и особенности. Более общим из 
них является термин «бегство», включаю- 
щий все острые явления как с расстройством 
сознания, так и без него. Дромомания, по- 
риомания—это импульсивные поступки, воз- 
никающие из особого изменения настрое- 
ния, отрицательного, тоскливого характера, 
с особым желанием освободиться от чего-то 
тяжелого, с принудительной необходимо- 
стью разряда, с большей. или меньшей сте- 
пенью затемненного сознания. Эти состоя- 
ния чаще всего встречаются у эпилептиков, 
в связи со свойственными им расстройствами 
настроения, и у молодых психопатов, осо- 
бенно в пубертатном периоде, иногда как 
реакция на окружающие раздражения: тя- 
желые переживания, оскорбления, униже- 
ния, перемену места. «Автоматическое стран- 
ствование» характеризуется тем, что субъ- 
ект, при наличности затемненного, изменив- 
шегося сознания, сохраняет всю видимость 
сознательного поведения и осмысленных 
поступков. Сюда относится известный слу- 
чай с одним пациентом, к-рый совершенно 
бесцельно проделал путешествие из Парижа 
в Бомбей, сохраняя поведение как бы здо- 
рового человека. Такие состояния чаще все- 
го наблюдаются у истериков, а иногда у 
эпилептиков и алкоголиков, --Не всякое Б. 
является последствием душевного заболева- 
ния; в ряде случаев причины его приходится 
искать в экономических и бытовых усло- 
виях. Нельзн отрицать также, что вообще 
окружающие больного условия играют нема- 
ловажную роль при развитии Б. и бегст- 
ва, возникающих и на почве психич. за- 
болевания. Б. и бегство не являются само- 
стоятельными заболеваниями, это—только 
синдромы, встречающиеся при различных 
заболеваниях. Так, они описываются у 
различных психопатов, истериков, эпилен- 
тиков, психастеников, неврастеников, при 
раннем слабоумии, при врожденном слабо- 
умии, хронич, алкоголизме, прогрессивном 
параличе, старческой деменции, при состо- 
яниях экзальтации, депрессии и спутанно- 
сти. Встречаются эти синдромы и у детей 
как в нормальном, так и в пат, состояниях. 
Психологич. предпосылки для объяснения 
возникновения Б. и бегства крайне разнооб- 
разны, смотря по роду того заболевания, на 
почве к-рого они возникают: иногда это— 
расстройство памяти, иногда вообще ослаб- 
ление психики и эмотивная тупость, иногда 
галлюцинации и бредовые идеи или изме- 
нение настроения, затемнение сознания и, 
наконец, наклонность к фантазированию, 
ко лжи, к желанию играть какую-то осо- 
бенную роль. Нек-рые видят в Б. и бегстве 
рефлекс, освобожденный от воздействия 
контроля сознания, от сознательного обду- 
мывания, сознательного выбора своих актов, 
т. е. болезненное состояние, наступающее 
при нарушении всей той надстройки над ре- 
флекторным аппаратом, которую называют 


сознательной жизнью. 

Лит.: Не11Ъгоппег К., Тартрисв ї. Рзу- 
сШаітіе, В. ХХІІІ, 1903; Вопһоеїїѓег К., Кеѓе- 
гафе, АЛзетете ей зерт11 1. Рѕусһіаігіе в. рвусћівеђ- 
вег1свеНене Мед! т, Вапа ГУП, 1900, \М11- 
шапив К., іріа., в. ІХ, 1903; Ѕ сът те Е., 
1ріа.; Раітгіск Н., Атегісап јоцгпа] ОГ пеџго1оёу, 
1907; О осозёё М., Агсһіуеѕз де пеџго1овіе, 
У. Г—11, 1907; Јоїїгоу А. её Риароду В., 


Еисџев еї уаваБопдасе, Рагіѕ, 1909; Зеварр1из 
В., 2еіізсһгіїї Гаг діе везапфе Мепго!01е ип@ Рѕу- 
сріаїгіе, Вапа ҮІІІ, 1912; Ѕїіег Е., МапдегігіеЬ 
опа раіһоІосіѕсһез ЕотИал{еп Бег Кіпӣегп, Тепа, 
1913; Тгатег М. ипа уасац їе п, леііѕсһгії 
1. а. *зевашуе М№ейго1021е ипа Рѕусћіаїгіе, В. ХХХУ, 
1917; Уазша@4] ат Н., ГЕибиез іпѓапій65, 
рагі, 1927, Т. Гейер. 

БРОЖЕНИЕ, бурно идущее разложение 
органического вещества, вызываемое микро- 
организмами, к-рым этот процесс служит ис- 
точником кинетич. энергии. Настоящие 
Б., в тесном смысле слова, не связаны с 
окислительными процессами за счет О, атмо- 
сферы и разделяются на три след. основных 
типа: спиртовое, молочнокислое и масляно- 
кислое Б. При спиртовом Б. простые са- 
хара разлагаются на этиловый спирт и СО,: 
С.Н,Ов =2СН,.СН,.ОН + 2СО, +28 калорий. 
При молочнокислом Б. простые сахара раз- 
лагаются с образованием только молочной 
кислоты: С,Н,О; =2СН,.СН(ОН).СООН —-18 
калорий. При маслянокислом брожении 
простые сахарё разлагаются с образованием 
масляной кислоты, углекислоты и водорода: 
СеН,„Ов=СН,.СН,.СН,.СОоОН+2С0,+°Н,+- 
+15 калорий. 

Все три типа Б. открыты Луи Пасте- 
ром. Он же установил их хим. баланс и выяс- 
нил важнейшие влияющие на них условия. 
Представляя собой процессы, связанные с 
освобождением энергии, настоящие Б. заме- 
няют вызывающим их микробам дыхание и, 
таким образом, обусловливают возможность 
анаэробиоза, т. е. жизни без доступа воз- 
духа. Кроме вышеизложенных чистых ти- 
пов Б., имеются также смешанные, при ко- 
торых образуются одновременно продукты 
двух и даже всех трех основных типов Б. 
Помимо вышеперечисленных основных про- 
дуктов Б., нередко накопляются также по- 
бочные, из к-рых особенно распространены 
летучие кислоты, глицерин, янтарная ки- 
слота и некоторые спирты. 

Окислительными Б. называются 
процессы, занимающие переходное положе- 
ние между настоящими Б. и нормальным ды- 
ханием. Основным типом окислительного Б. 
является уксуснокислое брожение,также от- 
крытое и изученное Пастером. При уксусно- 
кислом брожении этиловый спирт окисляет- 
ся в уксусную кислоту: СН,.СН,ОН +0, = 
=СН..СООН+Н.О. Кроме того, известны 
микробиологические окисления некоторых 
многоатомных спиртов. Характерной чертой 
Б. является, во-первых, выделение свобод- 
ной энергии, во-вторых—массовая перера- 
ботка бродильного материала. Так как при 
сбраживании грамм-молекулы простого са- 
хара выделяется даже при спиртовом броже- 
лишь %8 калорий (при прочих настоя- 
щих Б. выделяется еще меньше энергии), 
а при сжигании той же грамм-молекулы 
сахара до СО, и воды в процессе дыха- 
ния выделяется 674 калории, то для покры- 
тия потребностей микроорганизма в энер- 
гии нужно разложить, по меньшей мере, в 
25 раз больше сахара путем спиртового бро- 
жения, чем посредством нормального ки- 
слородного дыхания. При уксуснокислом 
брожении выделение энергии при расчете 
на единицу спирта больше, чем при настоя- 
щих брожениях, так как водород спирта 
сжигается отчасти до воды, но продуктом 
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Б. является уксусная к-та, тело, еще об- 
ладающее большим запасом скрытой энер- 
гии. Вследствие этого выделение энергии 
при уксуснокислом Б. все же гораздо мень- 
ше, чем при полном сжигании спирта до 
углекислоты и воды. По этой причине и ук- 
суснокислое брожение носит характер бур- 
но идущего процесса. — Каждое брожение 
вызывается специально приспособленными 
к нему микроорганизмами. Геохимическая 
роль брожения весьма важна: посредством 
брожения разлагается органическое веще- 
ство при отсутствии доступа атмосферного 
кислорода, и таким образом обеспечивается 
возможность полного круговорота угле- 
рода на нашей планете. В природных усло- 
виях самым крупным масштабом обладает 
маслянокислое брожение. . 

Спиртовое Б. изучено подробнее про- 
чих, т. к, оно имеет большое техническое 
значение, являясь пока единственным спо- 
собом приготовления спирта и спиртных на- 
питков. Типичным организмом, вызываю- 
щим спиртовое Б. в технике, служат дрож- 
жи, т. е. одноклетные аскомицетные грибы 
из рода бЅассһагошусеѕ. Кроме того, спир- 
товое Б. вызывается также нек-рыми муко- 
ровыми грибами и многими бактериями. Все 
нормально дышащие при доступе воздуха 
высшие и низшие растения в отсутствие ки- 
слорода образуют нек-рое количество спир- 
та и СО,. При спиртовом Б. дрожжей, 
кроме нормальных продуктов Б., этилового 
спирта и СО,, образуется небольшое коли- 
чество побочных продуктов, а именно— 
уксусного альдегида, уксусной кислоты, гли- 
перина, янтарной, яблочной к-ты и так наз. 
сивушных масел. Уксусная к-та, уксусный 
альдегид и глицерин представляют собой 
продукты случайного извращения нормаль- 
ного течения Б.; нелетучие к-ты и сивушные 
масла происходят из аминокислот белков, 
находящихся в жидкости или в самих дрож- 
жах. Из двуосновных аминокислот обра- 
зуются янтарная и яблочная кислоты, а из 
одноосновных аминокиелот—сивушные ма- 
сла, т.е. одноатомные первичные спирты, 
строение к-рых определяется строением со- 
ответствующих аминокислот после гидро- 
литического отщепления СО, и МН.. Так, 
напр., из аминокислоты лейцина получает- 
ся изоамиловый спирт: 


СН, 
С 
сн СН, – СПМН, —– СООН + Н,0 = 
сп лейцин 
сн, 
Бх 
= СН — СН, —– СН,ОН + СО, + МН,. 


и 
сну изоамиловый спирт; 


В действительности эта реакция предста- 
вляет собой не гидролиз, а окисление с по- 
следующим восстановлением и состоит, по 
меньшей мере, из 4-х ступеней (простых ре- 
акций, в совокупности составляющих сум- 
марный процесс образования сивушных ма- 
сел). Таким образом, образование сивуш- 
ных масел не имеет ничего общего с процес- 
сом сбраживания сахара. Из простых саха- 
ров сбраживаются @-глюкоза, 4-фруктоза, 
а-манноза и 4-галактоза, последняя—слабее 
прочих трех гексоз. 


Кроме. того, ебражи-. 


ваются те углеводы и гликозиды, от кото- 
рых дрожжи могут отщепить способные к Б. 
простые сахара. Таким образом, тростни- 
ковый сахар и мальтоза дрожжами сбражи- 


`ваются, т. к. ферментами дрожжей назван- 


ные дисахариды расщепляются; наоборот, 
молочный сахар не сбраживается (хотя при 
расщеплении дает споссбные к брожению 
глюкозу и галактозу), потому что в дрож- 
жах не заключается расщепляющего молоч- 


‚ ный сахар фермента. При обильном доступе 
°О дрожжи обнаруживают нормальн. кисло- 


родное дыхание и пользуются им как источ- 
ником энергии, но, тем не менее, Б. не оста- 
навливается, хотя выходы спирта по отно- 
шению к количеству разложенного сахара 
уменьшаются. Нормальное дыхание ‚сильно 
способствует размножению дрожжей, вслед- 


. ствие чего в технике пользуются пропуска- 


нием воздуха через бродящее сусло. Б. 
останавливается, когда концентрация спир- 


та достигает 10—14%; поэтому нет расчета 


подвергать сбраживанию растворы, в к-рых 
содержание сахара превышает 25%. На де- 
ле дрожжи способны бродить и в более 
крепких сахарных растворах, как это мож- 
но видеть на примере Б. пчелиного меда. 


‚ Однако, полного сбраживания сахара, в по- 


добных случаях быть не может; при до- 
стижении предельной концентрации спирта, 
процесс останавливается. Б., вызываемое 
мукоровыми грибами, останавливается уже 
при 5% спирта. При отсутствии сахара дрож- 
жи все-таки развивалот слабое Б. за, счет за- 
пасных углеводов, заключенных в их теле 
(так. наз. самоброжение дрожжей). Из этих 
углеводов первое место занимает гликоген, 
Одновременно приходят в действие мощные 
протеолитические ферменты дрожжей, и на- 
чинается самопереваривание. В присут- 
ствии сахара и при наличии знергичного 
Б. самопереваривания не бывает, и действие 
триптазы дрожжей на белки, ваходящие- 
ся в окружающей жидкости, также значи- 
тельно ослабляется. 30 лет тому пазад 
болышое впечатление произвело открытие 
т. н. внеклеточного Б., вызываемого уби- 
тыми дрожжами и выделенным из них со- 
ком. Предполагаемый фермент спиртового 
Б. получил название зимазы. В дальнейшем 
выяснилось, однако, что если Б. на самом 
деле вызывается специальным ферментом, 
то последний обладает совершенно особыми 
свойствами, резко отличающими его от про- 
чих известных нам фермептов; окончатель- 
ное решение вопроса о ферментной природе 
Б. могут дать только дальнейшив углу- 
бленные исследования по кинетике брожения, 

В технике спиртовое Б. применяется для пригото- 
вления вина, пива, чистого спирта, плодовых вин, 
кефира, кумыса и прочих алкогольных напитков. 
Для приготовления вина отжимают сок из виноград- 
ных ягод и подвергают его Б. в больших чанах. Дрож- 
жей не прибавляют, и Б. осуществляется винными 
дрожжами (Ѕасспаготусеѕ еПірѕоіаеоѕ), всегда в иво- 
билии находящимися на ягодах винограда. Сладкие 
вина готовят из подвяленных ягод, в к-рых содержа- 
ние сахара повышено, и не дают Б. дойти до конца. 
Вина с содержанием спирта свыше 16% получаются 
посредством искусственного прибавления винного 
спирта после Б. Пенистые (шипучие) вина дображи- 
вают в закупоренных бутылках, при чем вино пере- 
сыщается углекислым. газом. Кислотность вин зави- 
сит, гл. обр., от винной к-ты, в изобилии содержащей- 
ся в винограде, и от уксусной к-ты, образующейся 
при Б. Пиво готовится. из солода, т. е. проросших 
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семян ячменя, убитых осторожным высушиванием. 
Солод настаивают с водой при 50—70°, при чем фер- 
мент амилаза (диастаз), заключенный в солоде, пре- 
вращает крахмал этого материала в мальтозу. Жид- 
кость буреет и делается сладкой (пивное сусло). Ее 
варят с хмелем для придания продукту аромата и го- 
речи, затем ебраживают пивными дрожжами (Ѕас- 
сһаготусеѕ сегеу151ае). Содержание алкоголя в ниве 
9,5—5 %. Существует много рас культурных пивных 
дрожжей, отличающихся друг от друга некоторыми 
особенностями Б. В пивоваренной практике разли- 
чают верховое и низовое Б. Первое идет бурно, 
дрожжи плавают на поверхности в виде слизистых 
островков, жидкость нагревается. Низовое Б. вызы- 
вается другими расами дрожжей. Его ведут при низ- 
кой 1° (4-—6°), применяя охлаждение сусла льдом. 
Пиво низового Б. менее стойко, но обладает значи- 
тельно лучшим вкусом и потому почти во всех стра- 
нах вытеснило пиво верхового Б. Прогоркание пива 
вызывается дикими дрожжами, избавиться от к-рых 
можно, применяя для заводского брожения чистые 
расы культурных дрокжей. Для приготовления чи- 
стого спирта к солоду прибавляют значительное ко- 
личество крахмала в виде размельченной массы кар- 
тофеля или семян ржи. Вследствие этого получается 
сусло с высокой концентрацией сахара. После Б. 
содержание спирта достигает 12—14 %. Спирт отго- 
няют и повышают его крепость повторными пере- 
гонками, во время которых спирт одновременно 
очищается от посторонних примесей (ректификация 
спирта). Булочные дрожжи, применяемые для под- 
нятия теста СО,, получаются путем отпрессовывания 
дронокей верхового Б., с примесью крахмала, для 
вязкости прессованной массы. Кефир и кумыс пред- 
ставляют собой продукты спиртового и молочно- 
кислого Б. молока, идущих одновременно. Кефирные 
дрожжи относятся к особому роду Тогша. 
Молоч нокислое Б. вызывается не 
грибами, а бактериями, и разделяется на два 
типа: чистое и нечистое Б. При первом (ти- 
пичный представитель Васёегішп 1асііѕ асі- 
9: еіс.) единственным продуктом бывает 
молочная к-та (см. выше); при втором (ти- 
пичный представитель Васіегішт Јасііѕ аё- 
гобепеѕ), кроме молочной к-ты, образуются 
летучие кислоты, этиловый спирт, СО,, Ни 
иногда другие продукты. Бактерии чистого 
Б. предпочитают полное отсутствие О, и, в 
отличие от дрожжей, совершенно лишены 
нормальното дыхания; бактерии же нечи- 
стого Б. предпочитают доступ воздуха и 
могут дышать нормально. Брожение идет 
особенно энергично в молоке. Образова- 
ние сгустков зависит от выпадения белков 
молока вследствие кислой реакции. При 
накоплении 0,8—1,59% к-ты Б. останавли- 
вается, но при нейтрализации к-ты оно идет 
до конца, даже при больших количествах 
сахара. Бродить могут те же простые са- 
хара, к-рые подвергаются спиртовому Б., 
и те углеводы, к-рые микробами молочно- 
кислого Б. превращаются в сбраживаемые 
гекеозы. В отличие от дрожжей, молочно- 
кислые бактерии способны расщеплять и за- 
тем сбраживать молочный сахар, но боль- 
шинство их не в состоянии расщеплять и, 
следовательно, сбраживать тростниковый са- 
хар. Брожение идет лучше всего при высо- 
кой температуре (30—40°). 
Маслянокислое Б. вызывается ана- 
эробами. Нек-рые из них усваивают моле- 
кулярный азот атмосферы. Чистое маеляно- 
кислое Б. (см. выше) ветречается редко 
(представитель —_С1оз1Апии Разеигапит). 
Обыкновенно, кроме масляной к-ты, Н и 
СО, образуются также летучие к-ты, эти- 
ловый спирт и другие продукты. Между ма- 
слянокиелым и молочнокислым Б. суще- 
етвует ряд переходов, т. ч. иногда трудно 
определить, следует ли считать данное Б. 
по существу молочнокислым или масляно- 


кислым. Многие маслянокислые бактерии 
могут расщеплять и сбраживать сложные 
углеводы, как, напр., крахмал, декстрины, 
клетчатку и пектиновые вещества. Поэто- 
му маслянокислое Б. чрезвычайно распро- 
странено в природе. Особенно интересны Б. 
клетчатки и пектинов. Клетчатка сбражи- 
вается с образованием СО,, летучих кислот 
и водорода или метана. Пектиновое броже- 
ние лежит в основе мочки льна. Оно еще 
мало исследовано. 

Уксуснокислое брожение вызы- 
вается специфическими бактериями, при- 
надлежащими к разным видам. Эти ми- 
кробы развиваются всегда на поверхности 
спиртового раствора в виде пленки. Для 
технического приготовления винного ук- 
суса Б. ведут в широких чанах при 20°— 
30°. Уксуснокислое брожение останавли- 
вается при 6—14% свободной уксусной 
кислоты, в зависимости от вида бактерии. 
Размножение уксуснокислых бактерий со- 
вершается с необычайной скоростью. 

Хим. сторона Б. представляет выдаю- 
щийся интерес. Для выяснения неизвест- 
ных реакций, лежащих в основе настоящих 
Б., стараются улавливать промежуточные 
продукты этих процессов. Дрожуки и про- 
чие бродильные организмы производят мощ- 
ные восстановления различных веществ и 


‚ способны перемещать водород спиртовых 


групи, переводя его в активное состояние. 
Это свойство, по современным воззрениям, 
лежит в основе брожения. Кроме того, ока- 
залось, что для спиртового и молочнокис- 
лого брожений необходимы фосфаты. Первая 
ступень брожения. заключаетея в образо- 
вании моно- и дифосфорного эфира бродя- 
щих гексоз: 
СеН,.05(0.Ме,РОз) и СН,,0,(О. Ме.РО.).. 
Дифосфорный эфир представляет собой, быть 
может, побочный продукт. Затем углерод- 
ная цепьгексозы разрывается пополам. Пред- 
полагается, что сначала при этом получает- 
ся глицериновый альдегид, но до наст. вре- 
мени он не был обнаружен. Из дальнейших 
промежуточных продуктов удалось выде- 
лить метилглиоксаль СН,.СО.СНО и 
уксусный альдегид СНз. СНО. Кроме того, 
выяснилось, что дрожжи энергично раз- 
лагают пировиноградную к-ту, с образова- 
нием уксусного альдегида и углекислого 
газа: СН, . СО. СООН=СН, . СНО+СО,. 
Наконец, доказано, что дрожжи восстанав- 
ливают уксусный альдегид в этиловый 
спирт. При чистом молочнокислом Б. уда- 
лось выделить следующие промежуточные 
продукты: гексозофосфат, метилглиоксаль 
и пировиноградную к-ту. Так как бакте- 
рии чистого молочнокислого брожения ли- 
шены способности разлагать пировиноград- 
ную к-ту, то, вероятно, химизм спиртового 
и молочнокислого Б. тождествен до стадия 
образования пировиноградной кислоты: 
1) СН,0; = 2СН,ОН.СНОН.СНО; 
глицер. альдегид 
2) 2СНОН.СНОН.СНО = 
= 2СН,.СО.СНО + 20 + 49; 

метилглиоксаль ы 

3) 2СН..СО.СНО + 20 = 2СН,.С0.СООН; 


пировиноградная к-та 
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4) 2СН,.СО.СООН +4Н =. 
= 2СН,.СНОН.СоОН 


молочная к-та 
(для молочнокислого Б.) или 


4) 2СН,.СО.СООН = 2СН;.СНО + 2С0, 
уке. альдег. 
и 
5) 2СН,.СНО-АН = ?СН..СН,ОН, 
этиловый спирт 
(для спиртового Б.). 

Образование гексозофосфата, вероятно, 
облегчает передвижку водорода и кисло- 
рода. Маслянокислое брожение мало иссле- 
довано, потому что, веледствие наслоения 
многих гетерогенных реакций, его расчле- 
нение встречает большие трудности. При 
маслянокислом брожении, вероятно, также 
образуются пировиноградная кислота и 
үксусный альдегид, но так как водород вы- 
деляется в виде газа, то восстановления кар- 
бонильной группы не происходит, и уксус- 
ный альдегид путем внутримолекулярных 
перегруппировок, через альдоль, превра- 
щается в масляную кислоту. 

Лит.: Костычев С., Физиология растений, 
ч. 1, Л., 1924; Омелянский В. Л., Основы 
микробиологии, М.—/Л., 1996; Н агӣеп А., А!1с00- 
Ис ѓегтерѓаїіоп, 1., 1993; Е и] ег Н. а. 2 іпа- 
пегР., Сһетіе дег Неѓе опа дег а1коћо1іѕсћһеп баһ- 
типє, Пера, 1915. С. Костычев. 

Аммиачное (щелочное) брожение мочи на- 
блюдается при б. или м. продолжительном 
хранении выпущенной из пузыря мочи. Мо- 
ча приобретает резко щелочную реакцию, 
и в. ней появляется значительное количество 
МН,. При пат. условиях аммиачное Б. мочи 
может наступить и в мочевом пузыре. Про- 
цесс этот связан с размножением бакте- 
рий (М1сгососси8 огвае, Васфегішт пгеае 
и др.), содержащих фермент уреазу (см.). 
Под влиянием последнего мочевина подвер- 
гается гидролитическому расщеплению, с 
образованием МН, и СО,: СО(МН,),+Н,О = 
=С0,--2МН,. Называть этот процесе Б., в 
сущности, неправильно, т..к. под Б. пони- 
мают процессы, доставляющие клетке необ- 
ходимую для ее жизнедеятельности энергию, 
расщепление же мочевины не сопровождает- 
ся выделением сколько-нибудь существенно- 
го количества энергии. Повидимому, здесь— 
один из промежуточных процессов обменаве- 
ществ бактерий. При аммиачном брожении 
моча бледнеет, покрывается пленкой и 
мутнеет вследствие размножения микробов 
и выпадения осадков веществ, нераствори- 
мых в щелочной среде: фосфорнокислого 
кальция состава Са,(РО,),, двойной фос- 
форнокислой соли аммония и магния (трип- 
пельфосфата), кислого мочекислого аммония 
и углекислого кальция. 

БРОК, Луи ([.0щ83 Вгосд, род. в 1856 г.), 
один из авторитетнейших современных фран- 
пузских дерматологов, ученик известного 
Ә. Видаля. Выдвинул теорию индивидуаль- 
ных кожных реакций для объяснения дер- 
матологических синдромов вроде экземы, 
псориаза и др. Б. автор ряда популярных 
дерматологических учебников и иселедова- 
ний о Кегаёоѕіѕ рі1агіѕ, парапсориазе, бо- 
лезни Дюринга, эксфолиативных эритродер- 
миях, творец типов псевдопелад, люпоид- 
ного сикоза и пр. Брок разработал мето- 
дику лечения дерматозов электролизом идр. 


БРОКА, Поль (Раш Вгоса, 1824—80), вы- 
дающийся франц. антрополог. Начав на- 
учную деятельность в качестве профеесора 
хирургии в Парижском ун-те и врача-прак- 
тика в госпиталях 
Сент-Антуан и Ла- 
Питье, Б. выделился 
в дальнейшем в обла- 
сти антропологии и, 
по справедливости, 
считается основате- 
лем современной ан- 
тропологии. В 1859 г. 
им было основано 
Парижское антропо- 
логическое об-во, где 
он оставался секре- 
тарем до самой смер- 
ти; в 1867 году им 
основана Антропо- 
логическая лаборатория, в 1876 году объ- 
единенная с Антропологической школой. 
Б. принадлежит изобретение ряда антро- 
пометрических приборов (циркулей, гонио- 
метра и пр.). Он же выработал первые 
точные антропометрические инструкции, 
переведенные на все языки (в том чиеле, в 
70-х гг., подред. А. П. Богданова, и на рус. 
яз.). Особенно ценны изыскания Б. в обла- 
сти изучения измерения черепов, при чем 
им было введено понятие среднеголовости, 
а также деление человечества на, узко-, сред- 
не- и длиннонссых. Большое значение имеют 
труды Б. в области изучения отношения моз- 
га, к черепу; им был установлен в мозгу т. н. 
«центр речи Б.». В 1872 г. Б. основал «Аѕ- 
ѕосіаёбіоп Їгапс̧аіїѕе роиг 1’ауапсететф Яеѕ 
ѕсіепсеѕ». Главные труды Б.: «Оез апёүгіѕ- 
теѕ её ае Іеџг їігаібетепё» (1856 г.); «Г’еіћпо- 
1овіе де Ја Етапсе» (1859 г.); «Кесһегсһеѕ цг 
ћургійіъё апітај]е еп сёпеёга1 е виг һуђгі- 
1146 һитаіпе еп рагіісиііег» (1860 г.); «т- 
зігисИопѕ дёпёгаіеѕ роџг 105 гесһегсћеѕ ап- 
1һгороіосідиеѕ & Ѓаіге заг 1е уіуапі» (1865 г., 
2-е изд. 1879 г. ит. д.); «Мётоігез а’апіћго- 
роІосіе» (4 тт. 1871—83 гг.; т. У посвящен 
мозгу человека и приматов). Совместно с 
Бонами и Бо, Б. обработал анатомический 
атлас («АМаз й'апаіошіе деѕсгірііуе ам согрз 
Вита т» раг С. Вопату, Р. Вгоса ө Е. Веаи,* 
Рагіѕ, 1841—66 тг.; 4 тт. с 257 таблицами). 
В 1887 г. Б. воздвигнут в Париже памят- 
ник. -Брока афази я—см, Афазия. 

БРОКА ФОРМУЛА (Вгоса): нормальный 
вес в кг = росту в см минус 100 (Р=/—100), 
грубо приближенная оценка, к-рая пригод- 
на только для небольшой группы взрослых 
мужчин среднего роста определенных на- 
циональностей (см. также Индексы физиче- 
ского развития). 

БРОНА ЦЕНТР, см. Афазия. 

БРОМ, Вготшт (от греч. Ъготоз—зло- 
воние), жидкий металлоид, галоидной груп- 
пы, с хим. обозначением Вг; ат. в.—79,98; 
занимает в периодической системе элемен- 
тов по порядку 35-е место, 4-е в УП груп- 
пе. Темная красно-бурая жидкость, уд. ве- 
са 3,188 при +° 0°, просвечивающая лишь 
в очень тонких слоях; очень летучая, при 
комнатной 1° превращается в желто-крас- 
ные тяжелые пары с сильным удушливым 
запахом. Жидкий Б. производит на коже 
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и слизистых оболочках сильные ожоги, мед- 
ленно заживающие; при охлаждении засты- 
вает в кристаллическую массу с 1° плавле- 
ния —7,3°; 14° кипения -+63°; растворяется 
при 1° -+20° — 3,2 ч. в 100 ч. воды; при 
высшей 14° растворимость меньше, при по- 
нижении 46° растворимость увеличивается, и 
при 6° —2° Б. дает кристаллический гидрат 
Вг,--10Н,О; в спирте, хлороформе и серо- 
углероде Б. растворяется очень хорошо. Б. 
не горюч, но нек-рые вещества в нем могут 
загораться; сам Б., обладая громадной хим. 
энергией, уже при обыкновенной 4° соеди- 
няется без всякой затраты внешней энергии 
даже с такими мало энергичными металла- 
ми, как медь и серебро.—В природе свобод- 
ного Б. не встречается, но он очень распро- 
странен в соединениях: находится в морской 
воде, в нек-рых минеральных источниках, в 
Страсфуртских копях, в Мексике и Чили. 
Открыт был Б. в 1826 г. Баларом из ма- 
точного раствора, полученного после выде- 
ления поваренной соли из морской воды. В 
животном и человеческом организмах бром 
находили много раз, но до сих пор еще не 
решено, случайно ли это присутствие или 
же Б. является постоянной составной ча- 
стью животных организмов. Бюрги (Вйге!) 
полагает, что наиболее вероятным можно 
считать, что Б. попадает в человеческий 
организм’ именно извне; однако, это на- 
столько частое и постоянное явление, что 
присутствие Б. в органах должно расема- 
триваться как нормальное явление.—Мед. 
применение брома началось вскоре после его 
открытия; уже в 1828 г. его стали приме- 
нять взамен иода при сифилисе, но безре- 
зультатно. С 1864 г. бромистый калий на- 
чал применяться от бессонницы (Непгі Веһ- 
гепа) и с большим успехом против эпилепсии 
(Уісоцгоих); до наст. времени практикуют 
употребление бромистых солей (К, Ма и 
МН.) для уменьшения и ослабления эпи- 
лептических припадков или даже иногда 
для прекращения их как один из самых на- 
дежных методов лечения эпилепсии. В этом 
случае действие указанных солей обусло- 
вливается ионом Б.; различие же во влия- 
нии разных бромистых солей основывается 
на действии входящих катионов. Выяснить 
экспериментальным путем на животных 
фармакологические свойства бромистых со- 
лей не легко, также как и-на здоровых лю- 
дях, но у больных различие в действии бро- 
мистых соединений от хлористых выраже- 
но ярко. Кросцу (Кгоз2) первому удалось 
экспериментально определить влияние Б., 
и нарастающее фармакологическое действие 
Б. может быть представлено так: происхо- 
дит местно раздражающее действие броми- 
стых солей (в значительной мере зависящее 
от высокого осмотического давления рас- 
твора солей, с одной стороны, и быстроты 
всасывания этих солей—с другой) на слизи- 
стые оболочки рта, глотки и желудка; уве- 
личивается отделение слюны, усиливаются 
аппетит и подвижность желудка, особенно 
пустого; при больших дозах Б. появляются 
боли в лобных пазухах; рефлекторная воз- 
будимоеть корня языка, нёба, зева и задней 
стенки глотки от Б. понижается или да- 
же исчезает. Память и ясность мышления 


падают, речь замедляется; легко появляет- 
ся чувство усталости; наступает состояние 
покоя, располагающего ко сну; зрение не- 
сколько ослабевает, двоится и затумани- 
вается; слух притупляется, появляется ата- 
ксия; сокращения сердца замедляются; 1° 
тела падает. Представленный симптомоком- 
плекс характерен для острого отравления 
Б. Местом угнетающего воздействия Б. (по 
ЗапизсНКе) является прежде всего сфера 
большого мозга, центральные аппараты 
воли, сознания, равновесия и мускульных 
движений, а позже действие Б. распро- 
страняется и на спинной и продолговатый 
мозг; периферические же чувствительные и 
двигательные нервные приборы остаются 
незатронутыми. Обмен веществ при упо- 
треблении бромистых препаратов до сих пор 
недостаточно выяснен (В. Ѕеһи1ле): количе- 
ство мочи увеличивается, но в выделении М 
нет регулярности; несколько увеличивается 
количество 5 и уменьшается выделение Р, 
что дает право заключить о происходящих 
изменениях в распределении веществ в нерв- 
ной системе. Однако, признать точность 
этих заключений о влиянии бромистых со- 
лей препятствует расхождение с результа- 
тами, полученными другими авторами при 
исследовании действия бромидов. 

При введении бромистых препаратов в 
организм распределение в нем Б. проиехо- 
дит неравномерно; больше всего Б. нахо- 
дится в крови и особенно в кровяных тель- 
цах; в печени же и почках— лишь следы; в’ 
мозгу Б. очень мало: по Бюхнеру (Вӣсһ- 
пег) всего лишь 0,0266% (находится здесь 
в растворимой форме, отчасти в липоидах, 
отчасти в лимф. пространствах или в прото- 
плазме клеток глии). Сколько-нибудь зна- 
чительной задержки Б. в мозгу не бывает. 
В общем, количество отлагающегося в орга- 
низме Б. находится в значительной зави- 
симости от наличия в организме СІ: чем 
беднее организм хлором, тем больше Б. в 
нем задерживается, при чем Б. становится 
на место хлора, замещая его, между прочим, 
в содержимом желудочного сока, где по- 
этому находят в таких случаях, вместо соля- 
ной к-ты, бромистоводородную. В терап, от- 
ношении факт этот используется таким об- 
разом, что для большей эффективности Б. 
б-ному при лечении прописывают одновре- 
менно с Б. диэту с уменьшенным содержа- 
нием поваренной соли (ЈапиѕсһКке), а так как 
СІ, в свою очередь, способствует выделению 
Б., то от врача требуется уменье регули- 
ровать количество СІ, даваемого с пищей. 
При острых и хрон. отравлениях бромом 
б-ному дают большие количества Сі (пова- 
ренной соли); однако, введением хлоридов 
нельзя устранить наркоза, наступившего у 
отравившегося Б. Сравнительное изучение 
действия С1и Б. на коллоидную субстанцию 
мозга привело Бернулли (ВеглопШ) к вы- 
воду, что от Б. мозговое вещество сильнее 
набухает, чем от СІ, и что СІ, находясь в 
мозгу как в виде прочных соединений, так 
и в виде более подвижного соединения, из 
последнего может легко вытесняться Б. 
Органические препараты Б., в которых Б. 
соединен с веществами жирного ряда, дей- 
ствуют подобно бромидам, т. е. ионами Б. 
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Но если Б. находится в связи в кольце аро- 
матического ряда, то из таких препаратов 
В. не отщепляется, и активно действующей 
является вся молекула целиком. Введением 
Б. в соединения жирного и ароматического 
рядов значительно усиливается действие 
наркотических и дезинфицирующих веществ, 
чем и пользуются для получения все новых 
и новых лекаретв. С другой стороны, син- 
тезированием бромистых органических со- 
единений стремятся к получению таких пре- 
паратов, которые, не разлагаясь в желудке 
и не вызывая раздражения его слизистой 
оболочки, в желудке или кишечнике вса- 
сываются в цельном виде и, отложившись 
в тканях, лишь позже отщепляя бром, дей- 
ствуют на организм. Бромипин был первым 
препаратом такого рода, вошедшим в ме- 
дицинскую практику. Бромбензол и пара- 
бромтолуол не отщенляют в организме сво- 
его Б. Сабромин (дибромбегеновая кислота 
с 30% Б.) обильно отлагает свой Б. в жирах 
подкожножировой клетчатки и печени. Со- 
единения Б. с белками также имеют тера- 
певт. применение, при чем Янушке считает, 
что Б. в этих случаях действует в организме 
или как ион или как бромистый натрий. 
Местом наибольшего выделения броми- 
стых соединений из организма служат поч- 
ки; однако, Б.выделяется в небольшом коли- 
честве также кишечником, слизистыми 060- 
лочками, через кожу и с молоком. Выделение 
Б. на кожу часто приводит к появлению на 
коже различных сыпей; акне (особенно 
обильны на лице), пустул, эритемы и т. п. 
Высыпи эти характерны для острого и хрон. 
отравления Б. (при т. н. бромизме). Призна- 
ки острого отравления указаны выше; хро- 
нический же бромизм выражается общим 
исхуданием, малокровием, часто кахектиче- 
ским состоянием, потерей аппетита, катар- 
ральным состоянием слизистых оболочек 
век, носа, глотки, бронхов и жел.-киш. 
канала, сильной жаждой, поносом, похоло- 
данием конечностей, кожными сыпями, сла- 
бостью пульса, затруднением речи, ослабле- 
нием умственной деятельности, отупением, 
ослаблением памяти, понижением болевой 
чувствительности, общим упадком сил. Яв- 
ления бромизма объясняются присутствием 
больших количеств Б., активно действую- 
щего как по месту своего нахождения в 
организме, так и на путях выделения. При 
бромизме облегчение приносит полное пре- 
кращение ‘употребления ‘препаратов Б., 
питье раствора МаС]или минеральной воды, 
содержащей МаС1; употребление больших 
количеств молока, полосканье рта, и глотки 
вяжущими растворами, поддержание кожи 
в наивозможно большей чистоте. При остром 
отравлении парами Б. б-ному обеспечивают 
дыхание чистым воздухом и дают вдыхать 
пары воды е примесью небольшого коли- 
чества нашатырного спирта. При остром от- 
равлении Б. или его препаратами, приня- 
тыми внутрь, б-ному промывают желудок 
0,5% раствором серноватистонатриевой со- 
ли; внутрь дают крахмальный клейстер, бел- 
ковую воду, щелочное питье, магнезиальное 
молоко, лед кусочками; обожженные места 
смазывают ланолином; последующее лече- 
ние—как при хронич. бромизме.— Чистый 


Б. терапевтически теперь совсем не приме- 
няют. Но препараты Б., в виде неорганиче- 
ских или органических соединений, играют 
в терапии большую роль: а) при эпилепсии 
как средства, уменьшающие и ослабляю- 
щие припадки (иногда даже прекращающие 
их совсем, по крайнем мере на время, 
пока продолжается лечение Б.); примене- 
ние бромидов практикуют в этих случаях 
в больших количествах; б) против перв- 
ного возбуждения, истерии, сердцебиений, 
бессонницы, невралгических болей, судо- 
рожных приступов различного проиехо- 
ждения; против поллюций, болезненных 
эрекций, при недержании мочи, рвоте бе- 
ременных, эклампсии у рожениц, хорее, 
алкоголизме, белой горячке, остром бреде, 
мигрени, коклюше ит. п. 


Неорганические препараты брома. 


Бромистый аммоний, Аштопішт 
Ђготаёит (Ф УП), МН,Вг, содержит Б. не 
менее 79,9%; белый кристаллический поро- 
шок, без запаха, соленого вкуса; легко рас- 
творяется в воде, образуя нейтральный или 
слабо-кислый раствор; растворяется в 10 ча- 
стях спирта; легко изменяется при хране- 
нии; при прокаливании улетучивается без 
остатка. Препарат обладает большей актив- 
ностью (Втомп-Збачага) в фармакологиче- 
ском отношении, чем другие бромиды. В те- 
рапии редко употребляется как таковой (ра- 
зовая доза 0,5—1,0}, так как, быстро разла- 
гаясь в организме, легко вызывает явления 
побочного действия Б. (бромизм); но часто 
прибавляется в небольших количествах (по 
0,05 —0,1 на прием) к растворам броми- 
стого натрия и бромистого калия. 

Бромистый калий, Каішп ЪБгота- 
Фит (Ф УП), КВг, содержит ок. 66,1% Б.; 
бесцветные или белые блестящие кубич. 
кристаллы, сильно-соленого вкуса, не изме- 
няющиеся на воздухе; растворяются в 1,7 ч. 
воды и в 200 ч. спирта. Водный раствор ней- 
тральной или слабо-щелочной реакции. При 
внутреннем применении бромиетого калия 
отмечают замедление пульса и ослабление 
мышечной деятельности сердца, что неко- 
торые авторы ставят в связь с действием ка- 
тиона соли—калия. Высшая однократная 
доза—4,0, в порошках или растворе; кроме 
того, применяется такзке в пилюлях, мазях 
и для ингаляций. 

Бромистый кальций, Саісіџт Бго- 
таит, СаВг,, белая зернистая соль, без 
запаха, острого, горько-соленого вкуса; на 
воздухе легко расплывается; легко раство- 
ряется в воде и спирте. Указывают на особо 
сильное действие этой соли при белой го- 
рячке, при бессоннице и умственном уто- 
млении. Внутрь применяют в растворах, в 
дозах до 1,0 на прием. 

Бромистый литий, ция Ъго- 
таит (Ф УП), МВт, содержит ок. 90% 
брома; белый, на воздухе легко расплы- 
вающийся, кристаллический порошок, соле- 
ного, слегка горьковатого вкуса, очень 
легко растворяющийся в воде, легко—в 
спирте. Применяется внутрь обычно в рас- 
творах, в дозах по 0,2-0,5 на прием. 

Бромистый натрий, М№аігішт рго- 
шаши (Ф УП), МаВг, содержит ок. 76,6%, 


57 БРОМ 58 


брома; белый, солепого вкуса, без запаха, 
тигроскопический порошок; растворяется 
в 1,2 ч. воды и в 16 ч. спирта, образуя 
растворы нейтральной реакции. При болез- 
нях сердца употребляется в терапии пред- 
почтительно перед бромистым калием; в 
остальных случаях показания к примене- 
нию и дозировка бромистого натрия те же, 
что при бромистом калии. Бромистый на- 
трий находит применение при рентгеноско- 
пии в урологии. 25% раствор его, введен- 
ный при помощи катетера в почечную ло- 
хапку, является хорошим контрастным (при 
этом безвредным) средством при рентгено- 
скопии лоханок и самых почек. 

Лит. Флавицкий Ф. М., Общая или не- 
органическая химия, Казань, 4898; Вігві Е., 


Вгот (Напірисћ д. ехрегігпепіеПеп Рһагтако1овіе, 
В. ПЕ, №36. уоп А. Нейќег, В., 1997). В. Николаев. 


Органические препараты брома. 


Бромалин, Вготајіп, бромэтиловый 
гексаметилентетрамин, содержащий 56% 
уротропина и 44% бром-этила. В терапии 
введен Барде (Ватдеї). Бромалин — белый 
кристаллический порошок, легко раствори- 
мый в воде, без запаха, неприятного вкуса. 
Применяется при эпилепсии и других невро- 
зах; легко всасывается, почти не вызывая 
бромизма. По содержанию чистого брома 
(32%) вдвое слабее бромистого калия. До- 
вировка: 1,0—2,0 до трех раз в день, в об- 
латках, с достаточным количеством воды. 


Бромипин, Вготіріп, органическое соеди- . 


нение брома с сезамовым маслом, введенное 


в терапию Винтөрпицем (Міп+егпії2); жел- 


товатая маслянистая жидкость; в организ- 
ме отлагается в различных тканях на про- 


должительное время, поэтому действие бро- · 
мипина проявляется постепенно и длитель- . 
но. Явления бромизма при применении его · 
незначительны. Бромипин применяется при. 


эпилепсии, неврастении, неврозах сердца, 
бессоннице, коклюше, судорогах, экламисии. 


Имеются препараты с содержанием 10% и: 
331/3% брома, т. ч. 1 г 10% бромипина равен: 


0,15 г бромистого калия, а 1 г 331/;% бро- 


мипина равен 0,45 г бромистого калия. . 
Дозировка: внутрь 10% бромипина по /;— · 


1 чайной ложке, а при энилепсии по 1— 
ө чайных ложки (4 г) 2—3 раза в день; 
381/5% бромипин-—до 2,0 в капсулах, рек- 
тально 4,0—10,0, подкожно 381/0 броми- 
пин—ежедневно 5—10 куб. см. 
Бромистый этил, Аеіћег Бготайлз, 


'С.Н,Вг, получается действием бромистово- · 
дородной к-ты на этиловый спирт и предста- : 
‚вляет бесцветную летучую жидкость, кипя-: 


щую при 38—40°, эфирно-сладковатого запа- 
ха; нерастворим в воде, легко разлагается на 


свету; при вдыхании действие его выражает-: 


ся в понижении болевой чувствительности. 
Бромистый этил находит место при кратко- 
временных наркозах в зубоврачебной прак- 
тике. Наркоз наступает спустя 1, —1 мин., 


& по прекращении его сознание вновь бы- 
стро возвращается. Для длительного глу-; 
бокого наркоза непригоден, т. к. велед за, 


рефлексом быстро наступает паралич про- 
долговатого мозга (дыхательного центра). 


Противопоказанием к бром-этиловому нар-: 


козу являются бронхит и сердечные заболе- 
вания. Побочные явления при вдыхании 


бромистого этила: состояние возбуждения, 
сердпебиение, шум в ушах, цианоз, рвота 
и асфиксия. Отмечены также смертные слу- 
чаи (по статистике Вогсһа, один случай на 
12.000 наркозов), что заставляет быть осто- 
рожным при этом наркозе. Лечение отра- 
вления—как при хлороформе. Дозировка: 
для наркоза у детей 3,0—5,0, у взрослых 
10,0—15,0. Внутрь при астме и эпилепсии 
микстура: Аефһегіѕ Бгота 0,5, Адиае деѕ- 
+ајае 100,0; 8. 2—4 раза в день по столо- 
вой ложке. (Не смешивать бромистого этила 
< ядовитым бром-этиленом!) 
Бромоколл, ВготосоЙ, дубильноки- 
слое соединение Б. с желатиной, желтый, не- 
растворимый в воде порошок, без запаха, 
и вкуса, содержит 20% брома, не имеет 
неприятного вкуса. Дозировка: при не- 
врозах, неврастении (общей и половой) по 
0,5, 3—4 раза в день; при эпилепсии 
3 раза в день по 5,0 на прием и до 20,0—30,0 
в день. Растворимый в воде препарат бромо- 
колла (62%), получаемый при смешении © 
бурой (38%), применяется в виде 10% мази 
или в водном растворе при зуде, почесухе, 
зуде половых органов, крапивнице и др., 
в смеси с крахмалом, окисью цинка и т. д. 
Бромоформ, Вгошоогтиии, трибромме- 
тан, трехбромистый формил, СНВг., бесцвет- 
ная жидкость, с запахом, напоминающим 
хлороформ сладковатая. В воде растворим 
с трудом, в спирту—легко; темп. кипения 
148—150°. На свету легко разлагается, окра- 
шиваясь в красноватый цвет (бром). Бро- 
моформ, в общем, действует как хлороформ; 
применяется только при коклюше и редко— 
при астме. Прием бромоформа иногда, вы- 
зывает явления отравления: головную боль, 
головокружение, цианоз, неправильный 
пульс, затруднение дыхания, понижение 
рефлексов. Бромоформ выписывается рас- 
творенным в спирту, в слизистой микстуре 
или эмульсии из миндального масла, по 
0,02—0,04—0,08 на прием. Максимальная 
доза 0,3 на прием, до 1,0 в день. Детям 
дается максимально на прием столько ка- 


пель, сколько ребенку лет, и не более трех 


раз в день.—Открытие бромоформа 
в суд. случаях. Объект исследования 
(напр., внутренности) подвергают перегонке 
с водяным паром (см. Яды). Одну часть пере- 
гонанагревают с резорцином и едкимнатром: 
розовое или красное окрашивание; другую 
нагревают с 1—2 каплями анилина и избыт- 
ком алкоголята натрия: характерный запах 
изонитрила; третью нагревают с алкоголя- 
том натрия, разбавляют водой, подкисляют 
разведенной НМО. и добавляют азотноки- 
слого серебра: желтоватый осадок или муть. 

Бромурал, Вготига1, «-монобром-изова- 
лериловая мочевина, получается при дей- 
ствии мочевины на валерианокислый бром. 
Бромурал-—белые кристаллические иглы, 
почти без запаха, слегка горьковатые, легко 
растворимые в горячей воде и алкоголе; 
плавится при 1° 147—149°. Благодаря со- 
держанию брома, бромурал понижает у че- 
ловека повышенную возбудимость голов- 
ного мозга, а валериановая группа умень- 
шает рефлекторную возбудимость спинного 
мозга, в то время как амидная группа мо- 
чевины поддерживает тонус продолговатого 


59 БРОМАНА ТЕОРИЯ | во 


мозга (центры дыхания и сосудодвигатель-. 


ный). Так. обр., бромурал успокаивает цен- 
тральную нервную систему, не вызывая при 
этом оглушения. Бромурал применяется 
как успокаивающее при истерии, умствен- 
ном переутомлении, судорогах, сердечных 
неврозах, неврозах климактерия, психозах, 
при нервной бессоннице. У детей бромурал 
применим при коклюше, ларингоспазме, эк- 
лампсии. Из побочных явлений очень ред- 
ко отмечаются тошнота, боли в мочевом пу- 
зыре, тяжесть при пробуждении от сна, рас- 
стройство координации (письмо, речь). Бро- 
мурал неядовит (дозы, во много раз превы- 
шающие обычный прием, вызывали толь- 
ко продолжительный сон и разбитость без 
вредных последствий). Дозировка: в каче- 
стве успокаивающего—0,3, три раза в день, 
снотворного—0,6, перед сном, в теплом чае; 
как болеутоляющее—в смеси с аспирином 
или пирамидоном. 

Бромальбацид, белковое соединение 
брома. Применяется взамен бромистых со- 
лей, не вызывает бромизма. Дозировка: 
0,5, три раза в день. 

Бромглидин, соединение Б. е расти- 
тельным белком (10% брома); применяется 
взамен бромистых солей, вызывает иногда 
раздражение кишечного тракта. Дозировка: 
по 0,5, 2—3 раза в день. 

Тетрабромфенолфталеиннатрий 
(Тоітаргопірћепоірћба1еіп-М№аітішт), иначе 
называемый тетрагност (Теітаспоѕї), пред- 
ставляет продукт воздействия Б. на фенол- 
фталеин. По разработанному американски- 
ми врачами (Ұ. СоПе и Е. Старата) методу, 
этот препарат употребляется при рентгено- 
скопии желчного пузыря и обладает свой- 
ством делать желчный пузырь и его сужения 
совершенно отчетливыми (контрастными) на 
Рентгеновском снимке. Способ применения 
его: внутривенно 5,0 в 80,0 стерилизован- 
ной воды, вливать медленно; способ не 
вполне индиферентный, так как вызывает 
побочные явлепия: головокружение, голов- 
ную боль, сердцебиение, коллапс (редко). 
Более безопасным является прием внутрь: 
5,0—6,0 в специальных желатиновых ка- 
псулах (по 0,3—0,5), растворимых только 
в тонких кишках; капсулы принимаются 
в течение 2 часов при полном желудке; 
одновременно впрыскивается внутримышеч- 
но 1 куб. см гипофизина. Ректально этот 
препарат применяется в виде капельной 
клизмы, вливаемой в течение 1-—11/, часов; 
доза: 0,18 на кг веса б-ного (приблизитель- 
но 6,0); растворяется в воде 1:30. Предва- 
рительно кишечник с вечера очищается ка- 
сторовым маслом, а затем клизмой; за час 
до капельной клизмы вводится суппозиторий 
с опием (0,02), а внутримышечно впрыски- 
вается 1—# куб. см гипофизина. И, Зеликин. 

Открытие брома и его солей в суд. случаях 
и при проф. отравлениях. Объект исследо- 
вания подщелачивают МаОН, выпаривают 
досуха и сжигают. Золу смешивают с дву- 
хромовокислым калием и концетрирован- 
ной Н,50; и нагревают. Пары Б. вызывают 
сине-фиолетовое окрашивание бумажки, смо- 
ченной раствором фуксино-сернистой кисло- 
ты (реактив Шифа). Свободный Б. погло- 
щают раствором кислого сернистокислого 


натрия (МаНЗО.), подкисляют разведенной 
НМО, и добавляют азотнокислого серебра; 
желтоватый осадок. Окраску осадка сравни- 
вают с окраской бромистого серебра. —Для 
открытия паров Б. в воздухе могут служить 
бумажки, смоченные раствором фуксино- 
сернистой к-ты. Для количественного опре- 
деления протягивают известный объем воз- 
духа через поглотительные склянки с ти- 
трованным раствором фенола (белая муть 
или осадок). Затем определяют избыток фе- 
нола титрованием Б. (см. Карболовал кисло- 
та) и вычисляют количество Б., поглощен- 
ного фенолом при протягивании возтуха. 

Открытие бромистого метила при 
проф. отравлениях, Бромистый метил, 
СН.Вг, получается перегонкой смеси НВг с 
метиловым спиртом. При обычных уело- 
вияхгазообразное вещество; і° кипения— 
4,5°. Применяется в технике для выделения 
метиловой группы СН.. Для открытия бро- 
мистого метила в воздухе определенный 
объем воздуха протягивается при помощи 
аспиратора через поглотительные склянки 
со спиртом (см. Яды промышленные). При 
наличии галоидных соединений спирт горит 
пламенем с зеленой каймой. Для количест- 
венного определения содержимое поглоти- 
тельных склянок сливается, помещается в 
колбу, соединенную с большим восходящим 
холодильником. Колбу помещают на ки- 
пящую водяную бапю и через трубку холо- 
дильникаопускаюткусочки металлич.натрия 
(5—6 г). Содержимое колбы взбалтывают. По 
растворении натрия, кипячение продолжают 
часа 2—3. Затем спирт отгоняют, остаток 
растворяют в воде, раствор подкисляют раз- 
веден. МНО; и титруют ионы Б. азотнокис- 
лым сепебром по Фольгарду. А. Степанов. 

БРОМАНА ТЕОРИЯ (Вготап), теория, 
предложенная для объяснения относитель- 
ной стерильности, т.е. бесплодия, при клин. 
здоровьи супругов, не’имеющих детей в 
браке, но имевших их в предшествовавших 
брачных отношениях. Броман говорит об 
отсутствии гармонии зародышевых клеток, 
о «зародышевой враждебности», о негатив- 
ном хемотаксисе между спермиями и яйце- 
вой клеткой. Вследствие этого спермии не 
могут достичь яйцевой клетки при нали- 
чии энергичного тока жидкости из матки 
данной женщины. 

Лит.: Втотап Т., Обег везсмесвёЦеве 84ет1- 
11641 и. Ште Отзасвеп, \Ҹіеѕрайеп, 1912; его же, 
Утзаспеп и. Ұегргеіїџпеє ег таӣппіісһеп Әіегі11їаї, 
2еіїѕсһгі?і 1. Ѕехиа1ҹіѕвепвсһаѓё, Н. 10, 1920 

ВВОМІОВ 051$, или Юготһійгоѕіѕ, или 
оѕтіагоѕіѕ, потоотделение со зловонным за- 
пахом; встречается при чрезмерной потли- 
вости как ее осложнение. Наблюдается сим- 
метрично, гл. обр. на подошвах, а такзке 
в подмышках и бедренно-половых складках. 
Генерализированный рготійгоѕіѕ редок. У 
некоторых рас пот отличается особенно 
неприятным прогорклым запахом. Запах 
пота зависит от избыточного содержания 
летучих жирных кислот (особенно у туч- 
ных Лип) и сернистого аммония. Обычно 
запах возникает под влиянием вторичного 
разложения пота в присутствии различных 
микроорганизмов (Васіегіџт ѓїоеійшт Тіп) 
игрибков. При нек-рых заболеваниях (напр., 
корь, скарлатина, сахарный диабет, рахит) 
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пот приобретает особый запах. Нек-рые ле- 
карственные вещества (валериана, мускус, 
скипидар, Аза їоеиаа, фосфор, а также чес- 
нок, спаржа и т. д.) могут вызвать пахучий 
пот. Предрасполагающие моменты: несоблю- 
дение правил чистоты, мочекислый диатез, 
ненормальное строение сосудистой системы, 
нервное расстройство. Лечение: тща- 
тельная чистота, частая смена чулок, мыль- 
ные и дезинфицирующие обмывания (фор- 
малин, квасцы, сулема, танин, сода до 19), 
индиферентная высушивающая присыпка с 
примесью салициловой или виннокаменной 
к-ты (1%), Мәабіѕёегіпт 15а] и т. п. ве- 
ществ. По Дарье (Рагіег), хороший эффект 
получается от обмываний 1—5% раствором 
уксусной кислоты. 

БРОМНОВАТИСТАЯ ЩЕЛОЧЬ (или бром- 
новатистый щелок), раствор щелочной, ча- 
ще всего натриевой, соли бромноватистой 
к-ты МаОВг. Сильный окислитель. В лабо- 
раторной практике применяется для опре- 
деления мочевины по Бородину (см. Боро- 
дина способ) и для объемно-аналитического 
или газометрического определения аммиа- 
ка. Получается действием жидкого брома 
на раствор шелочи. 

БРОМОДЕРМА (рготойегта, рарио-ёџђет- 
сишоѕит 8. бабегозит уереѓапѕ, рготойегта, 
пойоѕзши Гапеозаш, раріПота, агеа, ееу. 
Веісегя), редкое, весьма патогномоническое 
заболевание, наблюдающееся у особо пред- 
„расположенных субъектов от приемов бро- 
ма. Располагается, гл. обр., на лице, осо- 
бенно на носу, на нижних конечностях и 
на других участках кожи. Представляется 
в виде тесно скученных узелков, к-рые, сли- 
ваясь, образуют крупные бляшки и более 
крупные опухоли, б. ч. покрытые засох- 
шими черно-бурыми корками и папиллема- 
тозными разрастаниями. Чрезвычайно мяг- 
кие и резко ограниченные бляшки с плоской 
поверхностью, коричнево-красного и фиоле- 
тово-краеного цвета, быстро растущие, со- 
здают при осмотре и ощупывании впечат- 
ление влажного бархата. Начальный харак- 
терный признак для диагноза — фоллику- 
лярная пустула, величиной с булавочную 
головку, окаймленная яркокрасным, вос- 
палительно-отечным ободком. По удалении 
корок обнажается неровная, язвенная, буг- 
ристая поверхность. Дно язвы может по- 
служить исходным пунктом образования бо- 
родавчато-сосочковых разрастаний. Встре- 
чаются также узловатые инфильтраты без 
наклонности к язвенному распаду. После 
заживления остаются пигментация и не- 
редко толетые рубцы, к-рые могут подверг- 
нуться келоидному перерождению. Вегети- 
рующая Б. обнаруживает необычайное сход- 
ство с иододермой, отличаясь от последней 
более мягкими элементами, менее нагнои- 
тельным процессом и более резко выражен- 
ными фунгозными образованиями. Нередко 
Б. дает повод к смещению с папиллематоз- 
ным или фунгозным іре кожи, с вегетирую- 
щими сифилидами и вегетирующим пемфи- 
тусом. Причина продолжительное употре- 
бление брома в больших дозах, особенно 
бромистого калия. Б. может также возник- 
нуть значительно позже после последнего 
приема лекарства. В Америке встречается 


чаще, в виду большого распространения па- 
тентованных бромистых препаратов. Не- 
смотря на то, что бром выделяется сальными 
железами, гист. исследования показывают, 
что последние вовлекаются в воспалитель- 
ный процесс вторично. Инфильтрат сосредо- 
точивается, гл. обр., вокруг фолликулов, . 
обусловливая их разрушение. Нахождение 
брома в пустулах свидетельствует о его 
циркуляции в тканевых соках организма. 
По мнению Пазини (Разѕіпі), бромистые вы- 
сыпания возникают в результате понижен- 
ной кислотности желудочного сока (һуро- 
сһогһудгіа), обусловливающей неправиль- 
нов расщепление и выделение брома. Лукет- 
ти (Басвей?) полагает, что ближайшей 
причиной возникновения Б. является раз- 
дражение или травматическое повреждение 
кожи по аналогии с гуммозным сифилисом, 
при к-ром инфильтрат также может отла- 
гаться на месте раздражения. Прекращение 
приема брома приводит к норме поражен- 
ную кожу.—Терапевтически реко- 
мендуют внутривенные вливания 50—100— 
200 куб. см нормального или п/у, раствора 
поваренной соли (Весвеф, ЅЕеуепѕоп). Для 
устранения сосочковых разращений и вя- 
лых хрон. язв--выскабливание острой ло- 
жечкой. Целесообразны ртутный пластырь 
и серая ртутная мазь. Необходимо избегать 
раздражения кожи. 


Лит.: Домерникова А. Н., Случай рготойег- 
та ховар, «Русский Врач», 1919, № 32; Куциш 
В. М., Три случая рготойегта $иЪегоза уевеѓапѕ аџі 
раріШошаїова (ехапїета ех иза Вготі), «Русский 
Журнал Кожных и Вен. Болезней», т. ХХ, № 2, 
1912; М11!1ап 6., Вготійез, Рагіз тбёйісаї, 1925, 
№ 12; Раѕіпі А’, Зиг 1а раіћовёпіе деѕ гар отв 
ргошіциеѕ, Аппа1еѕ де дегтаїоіовіе еб де вурріїієга- 
рһіе, у. УИ, 1906; Созфе11о $. Р., Вготіпегирііоп 
ру р1асепа! 1тапзт1$ оп, Агсћіуеѕ ої 4егтафо1обу а. 
ѕуріћ101ову, у, УП, № 6, 1923; Гисвеф ЕЕ @., 
Сопёгіриќо аПо зао еї БготоЧегта, Сіогпаїе ат 
Папо деПе таЛјаіїіе т е 4е1е гпа1аібіе аеПа, 
репе, МПапо, у. СХТ, 1920. М. Пер. 

 БРОНЗИРОВАНИЕ, покрытие различных 
бумажных и металлических изделий брон- 
зовой краской (различных цветов и нюан- 
сов, в зависимости от состава). Главными со- 
ставными частями бронзовой краски яв- 
ляются медь (в иных красках ее содержится 
до 99%) и цинк (до 17%); могут также вхо- 
дить алюминий и олово; в качестве же при- 
месей и загрязнений находили железо, 
свинец, мышьяк. Наиболее широкое приме- 
нение бронзовые краски находят в полигра- 
фической промышленности (в литографском 
деле) и в ряде мелких производств, где 
бронзируют металлические и бумажные из- 
делия. Производившаяся раньше преиму- 
щественно ручным способом, эта операция в 
последнее время б. ч. механизирована; Б. 
ручным способом (по крайней мере, в Зап. 
Европе) производится лишь тогда, когда бу- 
мажные изделия слишком мелки. Часть ра- 
бот выполняется мокрым способом. Как при 
ручной работе, так и на машинах, при от- 
сутствии на них надлежащей вытяжки, в 
воздух выделяется довольно много пыли. 
У бронзировщиков очень часто находят рас- 
стройство со стороны дыхательных путей 
(риниты, фарингиты, ларингиты-—-охрип- 
лость, царапание в горле) и жел.-киш. трак- 
та (отсутствие аппетита, горький вкус во 
рту, отрыжка, рвота, боли в области 
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желудка, запоры). Жел.-киш. расстройства 
объясняются, вероятно, частичным раство- 
репием меди и цинка в желудочном соке. 
Из общих расстройств отмечали головные 
боли, малокровие и др. Свинец, входящий 


иногда в состав краски в качестве загряз- | 


нения (0,1—0,2%), может служить причи- 
ной отравления. — Предупредитель- 
ные мероприятия: полная механи- 
зация производственного процесса, изоля- 
ция машин, покрытие машин колпаками, 
чехлами и т. п., снабжение надлежащей 
вытяжкой є отсасыванием вниз. 

Лит.: Статья «Вгопғеѕ» в «Нувіёпе йр цтаха!», 
изд. Вигеая Іпёегпаїіопа1 ди ТгауаИ, бепёхе, 1997; 
Кгооег Е. 0. бахоре Е., бемегьевуеетзеве 


ОУметвиспойвеп іп Вгопғеѕќаџрѓаргікеп, Кіпіѕсһе 
ХМУоспепзевг И, 1997, № 2. 


БРОНЗОВАЯ БОЛЕЗНЬ, 
болезнь. 
БРОНЗОВКА, обыкновенная, Сеѓопіа алта- 


см. Аддисонова 


фа, жук сем. собственно пластинчатоусых 


(Ѕсагараеійае), вместе с майским жуком (Ме- 
1о01опіћа ушеагіз) является промежуточным 
хозяином для скребня-великана (Сісапіћо- 
тһупсһиѕ һігипаіпасецѕ Ра), паразитирую- 
щего в кишечнике свиньи. Личинки наз- 
ванных жуков, обитая в земле, проглаты- 
вают яйца скребня (Есһіпогћупсһизѕ), па- 
дающие на землю с калом свиней. Из яиц 
развиваются личинки скребня, обосновы- 
вающиеся в полости тела своего хозяина. 
Свиньи заражаются скребнями, пожирая ли- 
чинок бропзовки и майского жука, инвази- 
рованных личинками скребия. Достоверных 
случаев паразитирования скребня-великана 
у человека пока пе известно (см. Ваз). 
БРОННЕР, Вольф Моисеевич (род. в 
1876 г.), врач-революционер, крупный орга- 
низатор здравоохранения и научный дея- 
тель. Учился в Томском ун-те, откуда в 
1899 году был уволен 
за участие в студенч. 
беспорядках. В том 
же году уехал в Бер- 
лин, где вступил в 
члены берлинской 
русской с.-д. груп- 
пы. В 1900 г. полу- 
чил звание д-ра ме- 
дицины Берлинского 
‹ ун-та и сдал гос. эк- 
замены в Казани. В 
1902 году, по возвра- 
щении в Томск, при- 
нимает участие в ор- 
ганизации там груп- 
пы «искровцев», в 1903 году— член Сибир- 
ского с.-д. союза и член Томского коми- 
тета РС-ДРП. В 1904 году Б. примыкает к 
большевикам, руководит октябрьским дви- 
зкением 1905 года в Томске. В 1906 г. эми- 
грирует в Париж; здесь Б. принимает ак- 
тивное участие в деятельности парижской 
группы большевиков. Одновременно ведет 
интенсивную научную работу в клиниках и 
ин-тах Парижа, завершенную рядом работ, 


посвященных различным вопросам уроло-‘ 


гии и гонорреи. В 1913 г. нелегально воз- 
вращается в Россию. Здесь Б. был аресто- 
ван и по старому делу и за призыв в 1905 г. 
к организации вооруженного восстания в 
Томеке присужден к одному году одиноч- 


ного заключения. После освобождения Б. 
опять отдается научной работе в Московском 
ун-те. С 1918 г. Б. работает в НКЗдр., сна- 
чала в качестве ученого секретаря, а затем 
заведующего подотделом по борьбе с вен. 
болезнями. С этого периода и до наст. време- 
ни является руководителем и творцом всей 
противовенерической организации в РСФСР, 
Ето трудами и инициативой создан в Москве 
первый в Республике Госуд. венерологиче- 
ский ин-т (им. В. М. Броннера) для под- 
готовки врачей венерологов-общественни- 
ков и изучения вопросов эксперименталь- 
ной, клин. и соц. венерологии; последняя 
дисциплина является детищем Б. (он зани- 
мает кафедру соц. венерологии в Гос. вен. 
ин-те). Именем Б. названы вен. диспансеры 
в Москве, Смоленске и Омске. С 1924 года 
Б. стоит во главе Отдела мед. образования 
Наркомпроса РСФСР, являясь членом кол- 
легии Главпрофобра, председателем мед. 
методической комиссии и членом Гос. учено- 
го совета. В 1927 г. Б. назначен заведующим 
отделом по борьбе с соц. б-нями НКЗдр. 
С 1924 г. Б. редактирует основанный им 
журнал «Венерология и Дерматология», а 
с 1927 г. является редактором отдела ве- 
нерологии и дерматологии Большой Меди- 
цинской Энциклопедии. Бронпер имеет ок. 
50 научных работ по различным вопросам 
урологии, гонорреи и соц. венерологии. 

Лит.: «Сборник, посвященный 25-летию научной 
и общественной деятельности проф. В. М. Броннера», 
Москва, 1926. 

БРОНТОФОБИЯ (от греч. ргопіе—гром и 
рћһороѕ—страх), патологический страх перед 
грозой (см. Фобии). 

БРОНХИ (от греч. бгопсһоѕ—дых. труб- 
ка), представляют собой разветвления тра- 
хеи и служат для обмена воздуха внешней 
среды и воздуха легочных пузырьков. —9 м - 
бриональное развитие Б. начи- 
нается в очень раннем периоде развития за- 
родыша. Уже при 4—5 мм длине его (Ј. Ко|- 
тап, Неіѕѕ) намечается деление на правый и 
левый подотделы первичного зачатка дыха- 
тельного аппарата, представляющегося к 
концу 1-го мес.(Ніѕ) в виде полого мешковид- 
ного выпячивания из передней стенки пище- 
варительной трубки (см. рис. 1). Последова- 
тельное ветвление первоначальных двух 
основных, или «главных», Б. приводит, в 
конце-концов, этот раздвоившийся вначале 
пузырек к сложной системе дихотомически 
расходящихся каналов, т. е. к виду «брон- 
хиального дерева». При этом рост конечной 
части легочного зачатка, преобладая в своей 
быстроте над остальными частями органа, 
создает на протяжении всего легкого длин- 
ный «стволовой» бронх, к-рый от себя уже 
отдает Б. 1-го, 2-го, 3-го и т. д. порядка. 

Анатомия бронхов. Во взрослом состоянии 
начало Б., т. е. отхождение их от трахеи, 
или бифуркация ее, приходится на уровне 
ТУ — У трудных позвонков сзади (выелу- 
шивание!) и соответствует 1—2-му меж- 
реберью спереди. Возрастные колебания в 
топографии бифуркации (по Вгӣпіпоѕв’у) бы- 
вают в пределах между нижним краем Г реб- 
ра (у детей), верхним краем 11 (у подрост- 
ков) и верхним же краем 1Ш (у взрослых). 
Кроме того, на расположении бифуркации 
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отражаются движения головы и шеи и акты 
дыхания. При сгибании и вдохе уровень Б. 
опускается, при разгибании и выдохе—под- 
нимается. Относительно средней линии тела 
бифуркация смещена несколько вправо и 
кзади перекинутой через левый Б. дугой 
аорты. Угол расхождения главных Б., в 
среднем, составляет 70,4°, колеблясь от 56° 
до 90° (Аеру), но, по исследованию Брюнин- 
тса на живых, редко достигает 90° и б. ч. 
бывает тем больше, чем короче и толще шея. 


Рис. 1. Развитие легких и бронхов человече- 
ского зародыша (внизу посередине—пищевод): 


А—зародыш 4 мм; В—5,9 мм; С—6,7 мм; 
0—8 мм; Е—9 мм (по Б. Неіѕѕ’у). 


Правый главный Б. шире левого. Калибры 
их, по Бранне и Штагелю (Вгаппе, Ѕіаће]), 
относятся, как 100 : 78,4, по измерениям же 
Брюнингса имеют след. размеры: 


Бронхи | Мужч. | Женщ. | Реб. Новорожд. 
В миллиметрах 
Правый. ..| 12—16 | 10—15 7—9 5—6 | 
Левый. ... 10—14 9—13 6—8 4—5 


Правый Б., меньше уклоняясь от средней 
линии, чем левый, в большей степени сохра- 
няет направление трахеи, и потому, при 
большей его ширине, в него чаще попадают 
инородные тела, аспирированные через гор- 
тань и трахею (см. рис. 2). Прежде чем по- 
грузиться в ткань легкого, оба главные Б. 
на нек-ром протяжении находятся в области 
средостения и соприкасаются здесь с круп- 
ными сосудами и лимф. железами (см. ниже). 
Протяжение этого медиастинального отрез- 
ка Б. справа короче, чем слева (справа 6—8 
хрящей, слева 9—18). Как-главный Б., так 
и продолжение его, внутрилегочный «стволо- 
вой» Б., в своем направлении, подобно тра- 
хее, продолжают придерживаться кривизны 
позвоночника и располагаются внутри ка- 
ждого легкого, уклоняясь спереди назад, 
сверху вниз и, лежа ближе к задней, чем к 
передней поверхности легкого, устремляют- 
ся своим окончанием (ргопсһиѕ іегтіпа1іѕ) к 
самой нижней части, к задне-нижнему углу 


Б, М. 9. т. ІҮ. 


его (см. рис. 3). Кроме этого, правый Б. во 
фронтальной плоскости повторяет кривизну 
охватываемого правым легким правого пред- 
сердия и имеет искривление в форме буквысС. 


Рис. %. Бронхиальное дерево и легоч- 

ная артерия у новорожденного (по кор- 

розионному препарату): А—а. рито- 

па1і$; С—ртопсһиѕ сагдіасив; 1—верх- 

няя доля; 2—©редняя доля; 3--нижняя 
доля (по Вгауѕ’у). 


Левый же Б. дважды изогнут в той же пло- 
скости З-образно, в верхнем изгибе укло- 
няясь вниз и вправо от дуги аорты, в ниж- 
нем же — вверх и влево, под давлением 
левого желудочка сердца (см. рис. #). 
Внутри легкого стволовой Б. дает ветви 
2-го порядка, более длинные кпереди—вен- 
тральные и короткие кзади-—дорсальные; эти 
ветви, в свою очередь, делятся на ветви 3-го 
и т. д. порядка. 
Ветвлению Б. не- 
отетупно следуют 
прилежащие к ним 
и также ветвящие- 
ся сосуды аа. и уу. 
ргопсћіа1еѕ и ра 
топа1іеѕ. В левом 
легком стволовой 
Б. дает 4 пары вет- 
вей: 4 Б. вентраль- 
ных и 4 Б. дор- 
сальных. Справа к 
4 таковым же па- 
рам присоединяет- 
ся один непарный 
Б., к-рый, нев при- 
мер другим, отхо- 
дит от стволового Б. 
под прямым углом 
краниально, пред- 
назначен для верх- 


Рис. 3. Направление брон- 
ха в отношении к легкому. 
Вид сбоку, слева; в задне- 
нижнем углу—рг. їіегті- 
ней доли легкого и пајіѕ (по Мегке'ю с видо- 


отличается от всех изменением). 

остальных Б. своим отношением к прилежа- 
щей легочной артерии. Он расположен дор- 
сально от артерии и б. ч. над ней, почему 
имеет название «ргопсһиз ератфегіа1іѕ», тогда 
как остальные лежат вентрально и под арте- 
рией и именуются «ргопсһі һурагіегіа1еѕ». 
Кроме вышеперечисленных Б., различается 
справа еще добавочный —ђг. сагдӢіасиз, кото- 
рый отходит от 2-го вентрального Б.и напра- 
вляется в легочной паренхиме кзади, в ниж- 


‚ нюю долю. Он отличается своей толщиной, 


мощностью и соответствует Б. самостоятель- 
ной «сердечной» доли у нек-рых животных 
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(10ризѕ іпітасатаӣіасиѕ). На рис. 2 этот Б. обо- | ны гладкой мускулатурой, мощность к-рой 
значен буквой С. Последовательное деление | убывает в направлении к альвеолам, до пол- 
:Б., как дорсальных,так и вентральных, при- | ного исчезновения в последних.--В оло к- 
водит их к конечным бронхиальным трубкам | на мышечные, заложенные между хря-. 
в 0,4—0,5 мм в поперечнике, бронхиолам | щевыми пластинами и слизистой, по отно- 
(см. ниже—ст. 74), к-рые переходят в легоч- | шению к оси трубки имеют направление ко- 
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Рис. 4. Ворота правого (А) и левого (В) легких. Отношение бронхов к сосудам. А: 7—501с05 

У. ахувоѕ; 2— правый бронх; 3—правая ветвь легочной артерии; 4—легочные вены правые; 

. 6—5 оезорНаяез; 6—1іє. ритопа1е. В: 1—80ц1сиѕ аогіісиѕ; 2—левая ветвь легочной арте- 
рми; 3—левый бропх; 4—легочные вены левые; 5-—801сиѕ оезорвазеиз (по Вгацѕ’у). 


ные альвеолярные ходы и альвеолы [см. | сое (см. цветн. табл.), вследствие чего сокра- 
отд. табл. (ст. 107—108), рис. 1] и соответст- | щение их вызывает не только сужение про- 
вуют 5—6-му порядковому номеру деления | света дыхательной трубки, но и одновремен- 
Б. Внешним отличительным их признаком | ное нек-рое ее укорочение. Т. о,, сокращая 
являются видимые в лупу, сидящие на стен- | емкость дыхательных ходов, мускулатура 
ке их, маленькив альвеолы и наличие респи- | бронхов имеет выдыхательное значение. Оно 
раторного эпителия. В гистологич. отноше- | дополняется обрат- 
нии крупные Б. повторяют строение трахеи. | ным сокращением 
Хрящевой скелет Б. представляет- | растягиваю щейся 
ся в виде почти совершенно охватывающих | при каждом вдохе 
дыхательную трубку колец из гиалинового | эластическ. ткани, 
хряща, с небольшой свободной от него зад- | заложенной в боль- 
ней частью, к-рая замещена перепончатой | шом количестве в 
пластиной, содержащей поперечные пучки | виде продольных 
гладких мышечных волокон. Последние при- | тяжей в складке 
крепляются к перихондру хрящевых колец. | слизисто-поделизи- 
В более мелких Б., 2—3-го порядка, хряще- | стого слоя.—Арте- 
вые кольца заменены плотно прилегающими | риальное снабже- 
одна к другой хрящевыми пластинками. По | пие Б. и вевозный 
мере деления трубки размеры пластин ста- | отток происходят . 
новятся меньше, и промежутки между ними | не только за счет 
увеличиваются (см. рис. 5). В мелких Б., 5— | аа. и уу. бгопећі- 
6-го порядка, хряща уже почти нет, ив Б. | а1еѕ (уаза риуада), 5 
менее 0,85 мм в поперечнике он совершенно | но, повидимому, и рие. 5. Бронхиальный 
исчезает. —— Слизистая оболочка Б. | через аз. и уу. ри- н ааа 
с сильно развитым рыхловолокнистым под- | топа1еѕ (уаѕа риђ- вый хрящ, светлая наруж- 
слизистым слоем обычно собрана в складки. | іса), так как пере- ная-эластический хрящ); 
Сидящий на тетргапа ргоргіа ее мерцатель- | вязка бронхиаль- М-—контур слизистой обо- 
ный эпителий содержит большое количество | ных артерий не лони: 
бокаловидных клеток. В подслизистом слое, | оказывает вредного 

среди рыхлой волокнистой соединительной | влияния на питание органа.--Л им ф. от- 
ткани, заложены слизисто-серозные железы, | ток от Б. идет по бронхиальной лимф. 
встречаются скопления лейкоцитов и лим- | системе, т. е. через лимф. узлы, сидящие в 
фоидные фолликулы. В этом же слое, по все- | углах деления Б. (121. риіпопа1еѕ), через 
му протяжению бронхиальных ветвей, 


железы ворот легкого (161. бгопеһћо-ришто- 
вплоть до альвеолярных ходов, Б. снабже- | па1ез) и изливается в железы бифуркации, 
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(161. +тасћео-ргопсһіа1еѕ), откуда через 161. 
рагаітгасһеа1еѕ іћһогас. и ігипсоѕ Бгопеһо- 
теаіаѕііпа1іѕ направляется к апоџіиѕ уепо- 
505. И ннервация Б. связана с легоч- 
ной и идет из переднего и заднего сплетений 
(р1ехиѕ рштопа1іѕ апі. и роѕіегіог). Наи- 
большая часть 
нервных ство- 
лов сосредото- 
чена на зад- 
ней поверхно- 
сти главных 
Б. (необходи- 
мость кокаини- 
зации при ам- 
путации лег- 
кого!). — Син- 
топи я Б. Че- 
рез правый гл. 
бронх переги- 
бается} сзади 
наперед конеч- 
ная часть уе- 
пае а2усоз, пе- 
ред впадением 
своим в лежа- 


Рис. 6. Правый главный;бронх 
и окружающие его органы: 1— 
п. гесиггеп8 п. уае1 4.; 2—тра- 
хея; 2 —ү. сауа зарегог; 4—вна- 
дающая в нее у. а2у&05; 5—от- 
ходящие от уасуѕ и р!еха$ ри- 
тлопа!іѕ роѕі. к легкому нервные 


волокна; 6— правый броих; ЩУю Спереди 
7 —оттянутое кнаружи легкое. Б.у. сауа вп- 
регіог. Ствол 


этого отдела непарной вены касается части 
задней и верхней стенки Б. Медиально от 
вены, к задней же стороне Б., прилежит спу- 
стившийся по правой сторопе трахеи пра- 
вый п. уабиз и соседние с ним лимф. же- 
лезы (1951. &тасһео-ртопсһіа1еѕ). Латераль- 
но—частью легкое, частью лимф. железы 
ворот его. При увеличении лимф. желез и 
ствол вены и блуждающий нерв могут сме- 
щаться и оттесняться от Б. Передняя сторо- 
на правого Б. касается правой легочной арте- 


Рис. 7. Левый главный бронх и окружающие 


его органы: 1—оттянутое кнаружи легкое; 

2—у. апопуша віп. со впадающей в нее у. 

һетіатубоѕ; 3—1. уасиѕ іп. и отходящий от 

него п. тесигтгепѕ под дугой аорты; #—левый 
бронх; 5—пищевод; 6--аорта. 


рии; медиально и выше пее, ближе к бифур- 
кации, к Б. прилежит у. сауа ѕирегіог (см. 
рис. 44 и 6). Нижней поверхности касают- 
ся нижние лимф. железы бифуркации. Че- 
рез левый главный Б. перекидывается спе- 
реди назад дуга аорты и, латерально от нее, 
левая легочная артерия. Между Б. и сосу- 
дами расположены 16]. ігасһео-ргопсһіа1еѕ 


и отходящий ниже дуги аорты от блуждаю- 
щего нерва п. гесигтепѕ ѕіп. (см. рис. 7). Сза- 
ди к Б. прилежит нисходящая часть дуги 
аорты и, кнаружи от последней, ствол блу- 
ждающего нерва. Снизу Б. касаются желе- 
зы бифуркации и уу. ри. (см. рис. 4 В). 
Спереди левый Б. прикрывают задний парие- 
тальный листок перикардия (соответствую- 
щий задней стенке его 15 ігапѕуегѕі) и 
Іутарћов]1. Ъгопсһо-риітопа]еѕ. Соотношение 
Б. с соседними органами в воротах лег- 
ких см. нарис. 4. Все перечисленные вокруг 
бронхов органы раселоены рыхлой клетчат- 
кой, допускающей значительные взаимные 
перемещения их при пат. изменениях объема 
органов. Клетчатка эта непрерывно связана 
с перибронхиальной и периваскулярной 
интеретициальной соединительной тканью 
легких и может служить путем для распро- 
странения воспалительных и иных процес- 
сов (эмфизема, кровоизлияния и пр.) из 
легкого к органам средостения и обратно, 
Пат. процессы в бронхах. Помимо инород- 
ных тел (см. Бронхоскопия), воспалительных 
поражений, исходящих из различных слоев 
бронхиальной стенки (см. Бронхит, Пнев- 
мония), и вызываемых ими вторичных изме- 
нений (см. Бронхостеноз, Бронтоэктазы), 
практическое значение Е 
для врача могут иметь 
травматические повре- 
ждения и опухоли брон- 
хов. Благодаря своей 
эластичности, бронхи, 
вместе с трахеей, обла- 
дают большой растя- 
жимостью; тем не ме- 
нее, под действием тя- 
жести, сдавления из- 
вне, при крайнем ра- 
стяжении дыхательной 
трубки (например, при 
резком насильственном 
откидывании толовы 
кзади), наблюдались случаи ее разрывов 
не только в области трахеи, но и В. 
Клин. симптомы при повреждениях имеют 
тяжелый, но не всегда ясный характер (бо- 
ли за грудиной, иногда слышимый треск 
при дыхательных движениях, прогрессирую- 
щая эмфизема, пневмоторакс и пр.). Про- 
гноз, за весьма редкими исключениями (Кри- 
ницкий), неблагоприятный. Больных губят 
осложнения: эмфизема, пневмоторакс, брон- 
хопневмония, гангрена легкого и флегмоноз- 
ная инфекция средостения. (Огнестрельные 
ранения Б.—-см. Легкие.) — Опухоли ВБ. 
могут быть доброкачественные и злокачест- 
венные. Из первых встречаются папилломы, 
аденомы, липомы, фибромы, хондромы ‚ остео- 
хондромы; опухоли бывают как солитарны- 
ми, так и множественными, развиваясь в 
различных участках ветвлений Б. Иногда 
имеют широкое основание, иногда б. или м. 
короткую ножку. Величина их может ко- 
лебаться от чечевицы до размеров лесного 
ореха, доходя в нек-рых случаях до объема 
кулака и головы ребенка (фибромы и хондро- 
мы). Прижизненно они могут не вызывать 
заметных расстройств и являются иногда 
случайной находкой патолого-анатома при 
вскрытии. В других случаях, выдаваясь 


*3 


Рис. 8. Липома на 
ножке в просвете Б. 
(по ЗевтбЦег"у). 
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з просвет, они обусловливают сужение Б.и 


нарушение правильного дыхания (см. рис. 8). | 


С развитием бронхоскопии число случаев 
прижизненного распознавания подобных 
опухолей прогрессивно увеличивается. Ле- 
чение их—оперативное; при особо благо- 


всей тяжести вмешательства, из-за последую- 
щих возможных осложнений (эмпиема, ме- 
стная гангрена, эмфизема и пр.), и тот и дру- 
гой способы имеют за собой все же удачные 
исходы со стойкими результатами. Чрезпле- 
вральный способ проводится обычно с аппа- 


Рис. 9. Задний медиастннальный подход к бронхам слева (А) и справа (В). Слева: 1—п. үавиз; 2—аорта; 
3—легкое. Справа: 1--легкое; 2-—ұ. а2у508; 3—1. Уаз; +— пищевод (по баггё-Оџіпске). 


приятных расположениях-—с помощью брон- 
хоскопа (см. Бронхоскоњия), при очень боль- 
ших размерах—путем кровавого подхода к 
Б. (см. ниже). Кроме перечисленных типов 
доброкачественных опухолей, заслуживают 
отдельного упоминания кистозные опухоли, 
происходящие в связи с нарушением разви- 
тия Б. (см. рис. 10). Выстланные изнутри ци- 
линдрическим эпителием и связанные с Б., 
они, увеличиваясь, могут достигать очень 
больших размеров (до головы ребенка в 
случае Зауербруха) и оказываются выпол- 
ненными прозрачной слизистой массой, 
к-рая может инфицироваться и дать кли- 
нически картину гнойника.— Злокаче- 
ственные опухоли. В зависимости 
от участка Б., из к-рого исходит опухоль, 
злокачественные новообразования Б. могут 
локализоваться или в области средостения 
или в паренхиме легкого. Сравнительно 
редко встречаются саркомы (круглоклеточ- 
ные или веретенообразные из перибронхи- 
альной ткани или из самой стенки Б.). 
Проявляя энергичный рост, они могут 
достигать очень больших размеров, легко 
доходят до медиастинальных пространств, 
прорастают плевру, сердечную мышцу и 
перикардий. Более часто (до половины 
всех опухолей бронхов) встречаются рако- 
вые опухоли (см. ниже— ст. 75). 

Операции на Б, Оперативные под- 
ходы к Б. Для удаления инородных тел 
или опухолей, при невозможности брон- 
хоскопического метода, подойти к Б. мож- 
но двумя путями: чрезплеврально (ћога- 
соотіа ітапѕр1іеџга1іѕ), проходя через ткань 
легкого (см. Грудная клетка), или внепле- 
врально—через средостение (ргопсһофотіа 
ехітарІіеџга115 тедіаѕііпа1іѕ). По анат. усло- 
виям последний путь наиболее целесообра- 
зен через задний отдел средостения. При 


ратом повышенного давлепия по общим пра- 
вилам подобного вскрытия грудной клетки 
и пневмотомии. Задний медиастинальный 
способ, впервые разработанный и предло- 
женный в 1888 г. для доступа к пищеводу 
русскими хирургами Насиловым и Добро- 


ЕЗАМ 11 


Рис. 10. Бифуркация трахеи. Врожденная ки- 

ста правого бронха (собств. наблюдение). Вид 

сзади. 1—аорта; 2—п. уаваз вт.; 8—а риіто- 

па1іѕ $іп.; 4--левый главный бронх; 5— у. ри- 

топа1іѕ ѕіп.; 6 пищевод; 7 —трахея; 5—у. ағу- 

50$; 9—п. үабиѕ аехіг.; 10—правый бронх; 
11—киста бропха. 


мысловым, позднее был использован и для 
подхода к Б. Он требует поднадкостничного 
иссечения из продольного паравертебраль- 
ного разреза 4—5 ребер (от 111-——1У до ҰП 
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ребра), на протяжении 4—6 см, на уровне 
поперечных отростков. После этого перере- 
заются мягкие ткани грудной стенки (с пе- 
ревязкой сосудов), чем открывается пери- 
плевральная клетчатка (Ѓаѕсіа епдоёћота- 
сіса), и доступ к Б. устанавливается путем 


Рис. 11, 


осторожного тупого отслаивания париеталь- 
ной плевры и покрываемого ею заднего от- 
дела легкого (см. рис. 9). При оттягивании 
последнего крючком следует беречь плевру 
от прорыва и повреждения, По окончании 
олерации к зашитому Б. ставится марлевый 
выпускник. — Разрез (бронхотомия) и 
шов Б. При операциях на Б. последующий 


Рис. 12. 


шов стенки или закрытие культи Б., в силу 
своеобразных условий местного характера, 
являются особенно ответственными. Ритмиче- 
ские воздушные толчки в области шва или 
культи пересеченного Б. при дыхании тре- 
буют большой прочности закрытия Б. во из- 
бежание нагнетания воздуха (последующая 


Рис. 13. 


эмфизема, пневмоторакс) и проникания ин- 
фекции из просвета Б. Поэтому целесообраз- 
ным является предложение делать бронхото- 
мию послойно. Продольным разрезом рассе- 
кают стенку Б. до слизистой и, растянув ра- 
ну в стороны, производят разрез слизистой в 
поперечном направлении. Послойно же, но 
в обратном порядке, накладывается и шов 
на рану (Мельников). Для закрытия культи 


Б., при поперечном его отсечении, могут 
быть применимы 3 типа способов: 1) зияю- 
щий Б. перетягивается лигатурой, и культя 
его закрывается вторым швом с инвагина- 
цией перевязанного конца (см.рис.11); стерх 
этого, ее можно укрепить дополнительно 
фасцией, сальником, плеврой и пр.; 2) мож- 
но перевязать Б.и закрыть его конец окру- 
жающей легочной тканью, как схематично 
указано на рис. 18, и, наконец, 3) при не- 
скольких перерезанных Б. применяется 


Рис. 14. 


сшивание их конец в конец (см. рис. 13) или 
путем инвагинации (см. рис. 14). При опера- 
циях на Б. необходимо учитывать плохие 
условия их питания, особенно в бронхах 
крупного калибра, благодаря чему всякого 
рода чрезмерно сильные стяжения швами 
легко ведут к некрозу и проистекающим 
из него осложнениям. 

Лит.: Гертвиг О., Элементы эмбриологии, 
СПБ, 1922; Мельников А., Анатомо-экспери- 
ментальные обоснования к операциям на легких, 
«Русская Клиника», т. ТУ, № 19, 1925; Теребин- 
ский Н. Н., По поводу задней медиастинотомии, 
«Новый Хирургический Архив», т. ТУ, Кн, 3—4, 
1924; Согпіпе Н. К., Гергиев дег Вобис 185 - 
веѕсһісріе дез Мепѕсһеп, Міпсһеп—\іеѕрайеп, 1924; 
Вгап1паз Р., Ре дігекќе Гагупвозкоріе, Вгоп- 
сһоѕкоріе пай Оеѕорһавоѕкоріе, Ұіезрайеп, 1910; 
Вгаизн., Апаїошіе йеѕ Мепѕећеп, В. М, В., 1921; 
Мегке1. Е., Напарисћ дег боровгарһіѕсһеп Апа- 
фопче, В. Ш, Вгаџпзсічеів, 1899; Зацегьтисв Е., 
ріе Сыхгигее дег Вгиѕіогвапе, В. І, В., 1920; 5 ое- 
тепзеп Ј., ріе Сһігигеіе дез Кешкор{ез ипЯ дет 
І,отӧһге (рје Сіігигвіе, һтзв. у. М. Кігѕсһпег 0. 
О. М№огітапп, В. ІУ, В.-Ҹіеп, 1925); батгё С, 
и. Очіпеке Н., бгипӣгіѕзѕ дег Гилбепаигогее, 
Јепа, 1903; Втіве1 О., Оьег 41е Вгёсһе ег Тли1- 
товге, ВейтАве таг КНи1зспеп Сћігигвіе, В. ХІУ, 
1895; Но{{ папп Е., Кгапкпейеп дег Вгоп- 
сһіеп, Ҹіеп — І.еіртіс, 1912; Кгіпії2Ккі, А0 
Каѕпіѕіік еілег уо11ѕїапаівеп 2еггеіѕѕцпе йеѕ гесһіеп 
Ілітӧһгепаѕѓеѕ, Угево\уз Атсһіү #. раіћо1обіѕсһе Апа- 
тотіе и. РћуѕіоІовіе, Вапа СХҮІ, 1998. Ж. Есипов. 

Бронхиолы, мелкие разветвления брон- 
хиального дерева, переходящие в альвеоляр- 
ные ходы (см. Легкие). Между авторами не 
существует единства по вопросу, когда имен- 
но мелкий Б. должен называться бронхио- 
лой: одни называют бронхиолой мелкий Б., 
толщиной около 1 мм, входящий в легочную 
дольку (ргопеһиѕ іпігаіориіагіѕ), но боль- 
шинство применяет это название к вну- 
тридольковым Б. 2-го и 3-го порядка, на- 
чиная с. диаметра в 0,5 мм—к т. н. кон- 
цевым, или респираторным Б. Гистолог. 
строение бропхиол было подробно иссле- 
довано Кёлликером (Кое]ШКег). Хрящевые 
бляшки, к-рые имеются в мелких Б., 
по достижении Б. диаметра 1—0,85 мм 
исчезают, а пучки гладких мышечных 
волокон, соединявшие хрящи, теперь обра- 
зуют сети, охватывающие весь просвет. 
Толщина мышечного слоя в бронхиоле диа- 
метром 0,65 мм—от 114 до 54 и, в брон- 
хиоле диам. 0,34 мм—от 16 до 21 и. Кнутри 
от мышечного слоя расположена слизистая 
оболочка, состоящая из продольного слоя 
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эластических волокон, прилежащих к мыш- 
цам; за этим слоем следует волокниетая со- 
единительная ткань с сетями эластических 
волокон и большим количеством клеток; со- 
единительнотканная часть отделена от эпи- 
телия тонкой тегргапа, ргоргіа. Эпителий 
в бронхиолах многослойный цилиндриче- 
ский, мерцательный, с бокаловидными клет- 
ками; слизисто-серозные железы, имеющие- 
ся на всем протяжении дыхательного трак- 
та, исчезают вместе с хрящами. Слизистая 
оболочка бронхиол, пронизана большим 
колич. лимфоцитов, образующих местами 
скопления аденоидной ткани; она образует 
продольно идущие складки, обусловленные 
сокращением мышечного слоя. Конечные 


ветви бронхиол, так наз. ргопсһіо1і геѕріга- | 


їогіі, имеют в диаметре 0,5—0,4 мм; они по- 


крыты на протяжении 1,5—8,5 мм двуряд- · 


ным мерцательным эпителием, без бокало- 
видных клеток, при чем на стенках начинают 
уже появляться полушаровидные выпячи- 


вания, одетые т. н. респираторным эпите- | 


лием; еще далее мерцательный эпителий со- 
вершенно исчезает, и начинается респиратор- 


ный эпителий. Он состоит из лишенных мер- | 


цательных волосков мелких кубических кле- 
ток 7—15 и в диаметре, скученных на одной 
стороне бронхиол; затем между ними вкли- 
ниваются большие плоские клетки 22—45 и 
в поперечнике, образующие переход к рес- 
пираторному эпителию альвеолы, при чем 
на стенках бронхиол появляются все в боль- 
шем количестве полушаровидные выпук- 
лости. В этой переходной области ветреча- 
ются группы в 20—50 мелких клеток. Через 
1,5—2 мм встречаются уже альвеолярные 
ходы, в к-рых преобладалот тонкие, плоские 
клетки (см. также Легкие). 
Лит. Коеііікег А., Напараср дег бежеье- 
Јеһге а. Мепѕсһеп, БезгЬецеф уоп ЕБпег, В. ИТ, 
Ір2., 1889—1909. В. Карпов. 
Бронхиальный рак, рак бронха, являет- 
ся самым частым из злокачественных забо- 
леваний легкого; как и большинство раков, 
бронхиальный рак возникает в пресениль- 
ном возрасте, сравнительно редко наблю- 


дается в молодом и очень позднем возрасте. 


Большинство статистик указывает на пре- 
имущественную поражаемость мужчин (9:1; 


3 : 1). Справа бронхиальный рак находят не- | 
сколько чаще, чем слева. Этиология | 
бронхиального рака, как и рака вообще, не- ! 


ясна; в городах он, повидимому, встречается 
чаще, что нек-рые авторы связывают с боль- 
шим содержанием в воздухе кварцевой, гра- 


нитной, угольной пыли, а также различных | 


продуктов сгорания каменного угля, бен- 
зина, бензола (в связи с развитием автомо- 
бильного движения); высказывают также 


предположение о значении рентгенизаций, | 


эманаций радия, напр., на разработке руды 
в Шнееберге, где руда богата эманацией ра- 
дия и где бронхиальный рак является вазк- 
нейшим заболеванием рабочих. По отноше- 
нию к пневмокониозам вообще нет опреде- 
ленных данных; не выяснено и значение М, 
Со, Аз; напр., в том же Шнееберге указывают 
‘на частое заболевание бронхиальным раком 
и рабочих табачных фабрик. Теоретически, 
впрочем, следует допустить, что всякий ле- 
гочный процесс (ре, пневмокониозы и т. д.), 


поскольку он сопровождается значительны- 
ми изменениями в обычных соотношениях 
тканей Б., может служить основанием (при 
соответствующем предрасположении) к раз- 
витию бронхиального рака. Многие авторы, 
особенно немецкие, уделяют большое вни- 
мание гриппозной эпидемии (1918—19 гг.), 


Рис. 15. Рак бронха в виде обтурирутоще- 
го полипа. Ателектаз легкого (наблюдепие 
И. В. Давыдовского). 


после к-рой частота рака особенно возросла; 


| с другой стороны, нарастание числа рака, 


началось еще раньше указанной эпидемии, 
к тому же в анамнезе б-ных грипп далеко не 
постоянное явление. Бронхиальный рак 
встречается и у многих животных, особенно 
у собак. Статистика свидетельствует 
о значительном росте этого заболевания. 
Если в конце ХІХ в. бронх. рак давал не 
свыше 29% всех раков, то к 1914 г. он дает 
уже 5%, в 1924 г.—свыше 10%. Пат.-анат. 
статистика смертности московского населе- 
ния отмечает то же самое: из 500 раков (на 
3.880 трупов) на бронхиальный рак падает 
56 (данные за 1925 г.). То же в ещё большей 
мере относится к 1926—97 гг. Леви-Ленц 
(б\у - [еп7) в 1919—23 гг. имел 0,7% 
бронхиального рака на весь секционный ма- 
териал; в 1913—14 гг.-только 0,1%. О том 
же говорит и большая статистика Ганфа 
(Нап. — П атолого- анатомически 
бронхиальный рак характеризуется боль- 
шим количеством вариантов как в смысле ве- 
личины, месторасположения опухоли, отно- 
шения ее к просвету Б., метастазирования, 
так и в смысле гист. ее строения. Чаще всего 
бронхиальный рак лежит недалеко от һі- 
Іџв’а легкого, у нижней оконечности стволо- 
вого Б., у начала отдачи последним его вет- 
вей. Бледносерая или белого цвета опухоль 
может иметь вид ясно отграниченного узла, 
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то выступающего наподобие полипа в про- 
свет Б. (см. рис. 15 и 16), то окружающего 
его в виде кольца; и в том и в другом 

(особенно же в первом) 
2 случаях процесс сопро- 
“ вождается стенозом или 
закрытием просвета Б. 
В с соответствующими по- 
| следствиями; такие яс- 
но очерченные раки име- 
ют небольшую величину 
(иногда с небольшую 
вишню или горошину), 
иногда с известным тру- 
дом разыскиваются даже 
на секции, особенно при 
местонахождении его по 


Рис. 16. Бронхиаль- 
ный рак (бронхоско- 
пическая картина): 
1—опухоль в про- 


свете бронха; 2— 
нормальный бронх 
` е двумя его развет- 
влениями. 

разновидностью бронхи- 


ального рака являются крупные узлы, ле 


жащие также, гл. обр., близ ВПаз’а и фор- ; 
мирующиеся в порядке быстрого периброн- } 


хиальното распрое- 
транения, 
ветвления, 
(см. рие. 17); обра- 
стаемые раком Б. 
принимают вид тол- 
стостенных белых 
трубок с узким, ино- 
гда едва заметным 
просветом. Если роет 
опухоли идет пре- 
имушественно по хо- 
ду лимфатич. сосу- 
дов (ретроградно), 
то замечают идущие 
от основного узла 
вглубь легкого в 
обильном количестве 
мелкие белесоватые 
тяжи, которые, дохо- 
дя до плевры, имеют 
тенденцию давать 
здесь пышный рост по поверхности, что обыч- 
но сопровождается фибринозно-геморрагич. 
выпотом в полость плевры. Наконец, в более 
редких случаях бронхиальный рак прини- 
мает характер диффузно инфильтрирующего 
процесса, когда обширные участки легочной 
паренхимы (см. рис. 18), иногда целые доли 
легкого, уподобляются легкому при сером 
опеченении или при карнификации или же 
симулируют казеозную пневмонию, чему мо- 
жет способствовать и наличие творожистого 
распала, образование полостей и т. д. Рост 
опухоли происходит здесь, гл. обр., в ва- 
мой паренхиме, по воздухоносной системе ее, 
и, повидимому, мультицентрично, т. е. опу- 
холь развивается одновременно в нескольких 
пунктах органа. Нек-рые авторы полагают, 
что в таких случаях дело идет о т. н. раке 
легкого, т. е. о раке, исходящем непосред- 
ственно из альвеолярного эпителия; в наст. 
время возможность такого генеза опухоли 
не отрицается, но больше принято и в этих 
случаях говорить о бронхиальном раке, тем 
более, что и здесь можно доказать нали- 
чие исходных очагов в мелких бронхах. 

Гист. строение бронхиального рака 
разнообразно: железистый (аденокарцино- 


опухоли 


‚ Рие. 17. Рак ворот лег- 
кого, сдавливающий пра- 
вый главный бронх: 1— 

трахея; 2--опухоль Б. 


ходу вторичных бронхи- | 
альных ветвей. Другой | 


как бы 


ма), плоскоклеточный (иногда ороговеваю- 
щий), медуллярный, бәзальноклеточный 
рак; последний нередко носит характер мел- 
коклеточного, симулирующего круглокле- 
точные саркомы. Исходным пунктом брон- 
хиального рака является покровный или 
железистый эпителий Б.; поскольку значи- 
тельная часть бронхиальных раков относит- 
ся к плоскоклеточным (что необычно для 
слизистой оболочки, выстланной цилиндри- 
ческим эпителием), постольку создалось 
представление о прекарциноматозной мета- 
плазии эпителия Б., т.е. о превращении его 
из цилиндрического в плоский, из к-рого 
уже в дальнейшем и развивается бронхиаль- 
ный'рак. Эта метаплазия, действительно, ча- 
сто имеет место в Б. при различных острых 
и хрон. воспалениях; здесь особенное зна- 
чение в наст. время придают гриппу и газо- 
вым отравлениям. Бронхиальный рак на- 
блюдается также в стенках туб. каверн, 
бронхоэктазов, в антракотич. рубцах; об 
этом надлежит помнить, чтобы пе’ делать 
прямого заключения об отсутствии брон- 
хиального рака при наличии, напр., туб. 
палочек в мокроте б-ного. Главные измене- 
ния со стороны пораженного опухолью Б.— 


ЕЕ 


Рис. 18. Большой (светлый) узел опухоли 
(рак) с начинающимся распадом в центре; 
а—область ворот легкого. 


сужение Б. опухолью и изъязвление его. 
В части легкого, лежащей ниже стено- 
зированного участка Б., развивается ате+ 
лектаз; если стенозирован главный Б., ате- 
лектазируется все легкое; если стенозирует- 
ся Б. верхней доли, в нижних отделах лег- 
кого развивается викарная эмфизема. Кроме 
ателектаза и эмфиземы соответствующих до- 
лей легкого, бронхиальный рак дает целый 
ряд пат. процессов в легких, часто совер- 
шенно затемняющих основное заболевание; 
здесь, чаще всего, фигурируют хрон. пневмо- 
нии с карнификацией, нагноениями (абсцес- 
сы легких), бронхоэктазами, ателектазами, 
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гангреной; последняя иногда охватывает 
и главную массу самой опухоли. Все эти 
легочные явления могут возникать и при 
очень маленьких бронхиальных раках, на- 
пример, при раках, полипозно вдающихся 
в просвет Б. Иногда бронхиальный рак 
прорастает медиастинальные пространства, 
пищевод (с изъязвлением, что дает повод к 
смешению с раком пищевода), перикард, 
мышцу сердца и крупные сосуды последнего. 
При обильном распаде опухоли может на- 
блюдаться аррозия сосудов со смертельным 
кровотечением; небольшие кровотечения— 
обычное явление. При бронхиальном раке 
часто вовлекается в воспалительный про- 
цесс плевра в виде или фибринозных отло- 
жений на ней или образования эксудата, в 
начале серозного, в дальнейшем приобре- 
тающего геморрагический характер. Клин. 
картина в этих случаях вначале часто ничем 
не отличается от обычных эксудативных 
плевритов. Эксудат держится иногда в тече- 
ние всей б-ни или подвергается полному рас- 
сасыванию, осумковыванию, образованию 
шварт. И цитологически эксудат этот часто 
ничем не отличается от обычных эксудатов. 
Типичные для ‘карциноматозного эксудата 
гигантские клетки с вакуолями и сдвинутым 
к периферии ядром находят в случаях, где 
есть метастазы в плевру, и то не всегда. 

Бронхиальный рак часто, и обычно рано, 
дает метастазы, прежде всего в регио- 
нарные бронх. железы, затем в трахео-брон- 
хиальные (у бифуркации) и, наконец, в же- 
лезы переднего и заднего средостений. По- 
следние метастазы крайне важны, т. к. вы- 
зывают иногда сдавление больших крове- 
носных сосудов и важных в физиол. отноше- 
нии нервных стволов. Сдавление п. рћгепісі 
вызывает. парез. диафрагмы, сдавление п. 
гесштепііѕ—парез голосовых связок, сдавле- 
ние верхней полой вены или ее больших 
ветвей влечет за собой нарушение крово- 
обращения, результатом чего являются отек 
верхней половины телә, или однөй стороны 
ее и цианоз. Нек-рыми клиницистами выде- 
ляется особый тип бронх. рака—<медиасти- 
нальный рак», но, в сущности, вся клин. кар- 
тина обусловлена, метастазами в железы сре- 
достения, & не самим бронхиальным раком, 
к-рый может быть при этом очень невелик. 
Клин. картина в этих случаях ничем не от- 
личается от картины опухолей средостения 
другого происхождения. Среди отдаленных 
очагов, к-рые получаются в результате мета- 
стазирования бронх. рака, важнейшее значе- 
ние имеют опухоли в печени, головном мозгу 
и его оболочках, в костях, надпочечниках и 
реже в мягких тканях конечностей, особенно 
бедер (симуляция саркомы бедра). Метаста- 
зы в полость черепа нередко покрывают ос- 
новную симптоматологию страдания, приво- 
дя к неправильным диагнозам опухоли или 
апоплексии мозга и т. д. Встречаются случаи 
метастазирования в придаток мозга с явле- 
ниями діађһеёев іпѕірійиѕ; метастазы в тела 
позвонков, с прорастанием спинного мозга и 
корешков его, симулируют первичный миэ- 
лит, невриты и т. п. Клинически, следова- 
тельно, важно помнить, что бронхиальный 
рак, будучи иногда мало демонстративным 
на, месте его развития, может дать в порядке 


метастазирования крайне пестрые и разно- 
образные нервные и прочие симптомы, ко- 
торые, как и указанные выше легочные ос- 
ложнения, делают клин. диагноз подчас со- 
вершенно невозможным.—Как видно из все- 
то изложенного, бронхиальный рак может 
давать очень разнообразную клин. картину 
заболевания; нек-рые из основных типов ее 
уже указаны: стеноз и изъязвление Б.; плев- 
рит, затемняющий основное заболевание; 
опухоль средостения в результате метаста- 
зирования, также часто затемняющая основ- 
ной процесе. В начальном стадии бронхиаль- 
ный рак, в общем, дает очень скудную клин. 
картину. Одним из ранних симптомов его 
является кашель в виде приступов коклюше- 
подобного характера. Кашель может быть 
сухой или с мокротой (слизисто-гнойной). 
Иногда уже в раннем периоде появляется 
кровь в мокроте и даже может быть обильное 
кровотечение. Характерной считается мо- 
крота, пропитанная кровью ввиде «малино- 
вого желе». Микроскопич. исследование мо- 
кроты дает мало диагностич. данных. Срав- 
нительно редко находят в ней скопление жи- 
ровых капель в виде шаров, повидимому, 
жирно перерожденные раковые клетки (Т.еп- 
ћагіл). Еще более редкой находкой в мокроте 
являются кусочки раковой опухоли. Нако- 
нец, следует иметь в виду, что при бронхиаль- 
ном раке мокрота и даже кашель могут во- 
обще отсутствовать. Иногда очень рано по- 
являются одышка, тупые постоянные боли в 
глубине груди или более сильные боли, уве- 
личивающиеся при кашле и надавливании на 
больную сторону, напоминающие плеврити- 
ческие боли; явления плеврита при этом не 
всегда бывают налицо. Почти всегда наблю- 
дается субфебрильная 4°, иногда и более вы- 
сокая, в зависимости от присоединившихся 
осложнений (нагноительных процессов в лег- 
ком и сепсиса). Кахексия часто отсутствует. 
Длительность, считая от появления первых 
симптомов, 1/,—1, редко 2—3 года. 
Физические симптомы. Ма- 
ленькие опухоли без метастазов могут ни- 
чем не проявляться; при более крупных 
узлах, а особенно при распространении 
инфильтрации на легочную ткань, обычно 
получаются: массивная тупость вправо или 
влево от грудины, ослабление дыхания и го- 
лосового дрожания. При небольшом стено- 
зировании и осложнении пневмонией дыха- 
ние может быть сохранено, и тогда выслуши- 
ваются влажные хрипы. При более сильном 
стенозировании на первый план выступают 
явления стенотического дыхания-—стридор. 
В результате распада опухоли, гезр. разру- 
шения ткани осложняющими нагноительным 
или гангренозным процессами, обнаружи- 
ваются при исследовании б-ного характер- 
ные полостные явления. В результате рубце- 
вания и сморщивания ткани после ослож- 
няющих бронхиальный рак воспалительных 
процессов в легком или в плевре, а чаще как 
результат ателектаза, больная сторона пред- 
ставляется уменьшенной в объеме, и межре- 
берные промежутки сужены.—Диагно- 
сти ка трудна, чаще всего приходится 
диференцировать с с легких. Когда имеет- 
ся бронхиальный рак верхней доли легкого 
с постоянной 4°, кровохарканием, знобами, 
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клин. картина, дает повод к смешению этих 
двух процессов. Одним из главных мето- 
дов в диагностике является рентгенологиче- 
ское исследование, к-рое при бронхиальном 
раке основано, главным образом, на, свой- 
стве ракового инфильтрата, как всякого 
плотного образования, давать тень на свет- 
лом фоне легочного поля. Для рентгеноло- 
гич. картины бронхиального рака признают 
наиболее характерными следующие черты: 
1) экспансивный рост тени, 2) признаки 
стенозирования бронхов, 3) образование 
теней, характерных для метастазов в со- 
седних железах. По типу рентген. теней, 
которые дает бронх. рак, Асман (Аѕѕтапп) 
различает след. его типы: 1) долевой, 2) рак 
корня легкого, 3) диффузный рак—карцино- 
матозный лимфангоит, 4) милиарный карци- 
ноз.—Первый тип дает след. рентгенов- 
скую картину: на экране видна сплошная 
гомогенная тень с отчетливой долевой грани- 
цей. Первичного ракового узла в Б. обычно 
в этих случаях не видно. Затемнение являет- 
ся следствием или раковой инфильтрации 


легочной паренхимы или присоединившей-. 
ся к первичному раковому процессу реактив- | 
ной пневмонии. И, наконец, сплошная гомо- | 
генная, но менее интенсивная тень может. 
быть результатом ателектаза легочной тка- . 


ни вследствие сужения просвета Б. В по- 


следнем случае отличительный признак зло- · 


качественного процесса, а именно увеличе- 
ние объема легкого, отсутствует, и получает- 


ся, наоборот, сужение межреберий, подтя- . 


гивание кверху междолевой границы и пере- 


тягивание трахеи в больную сторону. При ‚ 


наличии уменьшения объема больного лег- 


кого бывает иногда почти невозможно, на · 
основании даже рентгенологических дан- · 
ных, отличить бронхиальный рак от туб. | 


процесса. Распространение процесса, дальше 
на соседние доли, искажение контуров меж- 
долевой границы и нарастание явлений сте- 
ноза, а также и то обстоятельство, что вер- 
хушка, при поражении верхней доли, при 
бронхиальном раке остается часто свобод- 
ной, могут дать нек-рые точки опоры для ди- 
агноза. Характерными признаками стено- 
за Б. являются смещение тени средостения в 
‘больную сторону и парадоксальный тип ды- 
хания как следствие присасывающего дей- 
ствия на средостение и диафрагму.—Вто- 
рой тип, Ышз’ный рак, дает на экране 
густую тень, в виде узла, в области корня 
легкого; от этой тени во все стороны отхо- 
дят лучистые тени —-признак распростране- 
ния опухоли по ходу Б. и сосудов. Сифилис 
в области корня легкого тоже дает затемне- 
ние в һіІџѕ’е и тяжи, идущие в ткань легко- 
го; отличить его от бронх. рака удается во- 
многих случаях только при помощи др.клин, 
данных. НИаз’ный туберкулез не дает столь 
прогрессивн. роста, как бронхиальный рак, 
и не имеет наклонности к стенозированию. 
Актиномикоз отличается по данным иссле- 
дования мокроты.—Третий тип, кар- 
циноматозный лимфангоит, характеризует- 
ся тонкими ветвящимися тяжами, обра- 
зующими сетку, встречается очень редко и 
редко бывает распознан. — Четвертый 
тип, милиарный карциноз, как след- 
ствие гематогенной диссеминации, дает мел- 


кую обильную пятнистость, покрывающую 
оба, легких; его почти невозможно отличить 
от милиарного туберкулеза, и диагноеци- 
руется он крайне редко (Асман). Метастазы 
в регионарных железах дают узловатые ком- 
пактные тени в области ВЦиз?а и в переднем 
и заднем средостениях, отличаются от пер-, 
вичного ракового узла ровными, часто оваль- 
ными контурами, часто дают сдавление п. 
рһтепісі,и тогда рентгеноскопич. определяют- 
ся исключительно высокое стояние купола 
диафрагмы больной стороны и парадоксаль- 
ный тип дыхания. Обычно метастазы в 
ВПиз’е располагаются с одной стороны; 
если же они располагаются по средней ли- 
нии, то отличить их от опухоли самого средо- 
стения—саркомы, лимфогранулемы-— часто 
бывает невозможно. Для случаев с неясной 
природой новообразования в полости груд- 
ной клетки Борак и Ленк (Вогак, Гепк) 
предложили пробную рентгенотерапию. Бы- 
стро исчезает саркома, медленнее--лимфо- 
гранулема, еще медленнее—туб. лимфома и 
хрон. пневмонич. инфильтрация, раковые же 
опухоли почти совершенно не поддаются 
рентгенотерапии. В последнее время Лорей, 
Гаслингер. и Прессер (ТГогеу, Наѕвііпсег, 
Ргеѕѕег) предложили использовать введение 
40% иодипина или липоиодоля в Б. для ди- 
агноза бронхиального рака, т. к. известно, 
что поражение бронхиальной стенки с раз- 
рушением ее и стенозированием присуще, 
гл. обр., бронхиальному раку, тогда как си- 
филис и с, как правило, не разрушают Б. 
Особенно трудно отличить бронхиальный 
рак от этих двух заболеваний, если имеются 
явления распада и на экране видны полости; 
именно в этих случаях бронхография, обна- 
руживая дефект наполнения Б. с деформа- 
цией его контуров, дает возможность пра- 
вильного диагноза. В случаях, осложненных 
выпотным плевритом, рекомендуется выпу- 
скание эксудата перед просвечиванием; ино- 
гда помогает распознаванию и искусствен- 
ный пневмоторакс; если имеется раковая 
инфильтрация участка легкого, то он при 
пневмотораксе не спадается, а выпячивается 
на светлом фоне воздушного пузыря. В об- 
щем, вся симптоматология бронхиального 
рака чрезвычайно пестра в силу массы при- 
входящих вторичных симптомов, и если ос- 
новная опухоль неподдаетсяраспознаванию, 
то нередко клин. диагноз становится толь- 
ко б. или м. вероятным; вот почему 40%—- 
50% бронхиальных раков при жизни обычно 
не распознаются; практически же полезно 
во всех случаях длительного неопределенно- 
го легочно-плеврального или медиастиналь- 
ного страдания считаться с возможностью 
именно бронхиального рака. Лечение 
бронх.. рака возможно лишь симптоматиче- 
ское, хирургическое же вмешательство пред- 
ставляет исключительные трудности и пока 
не практикуется. В профилактическом от- 
ношении надлежит содействовать улучше- 
нию сан. благосостояния населенных мест 
и промышленных предприятий, производ- 
ственные вредности которых способствуют 


‚ развитию пневмокониозов и различных хро- 
‚ нических воспалений дыхательных путей. 


Лит.: Шор Г. В., Первичный рак бронхов, лег- 


‚ ких и плевры в патолого-анатомическом отношении, 
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диссертация, СПБ, 1903; Кам мати Е., Гевг- 
рись а. зремлеПеп раїіћо1овіѕзсһеп Апаѓотіе, В. 11, 
В.—1,рт., 1922; 56 стій ї К., ВгопсћһиѕКкаггіпоте, 
зекипадхе Тливбепаезсв\й154е, тэ1іспе Р]еига- ип 
Мей аНпаНииогепй, Медітіпіѕсће КИК, 1926, № 49; 
св шотг1 @., Оъег а. ЗеппееБегоег ТлапсепКгеьз, 
Уетһапіішпвеп й. деоїѕећ. раћо1овіѕсћеп СезеЙзепай, 
бӧніпвеп, 1993; Ѕтаеће1іл В., рег ае 20- 
паһте дез ргітӣгеп Тловепкгерзез, К\1іпіѕеһе \Уосвеп- 
зори, 1995, № 39; Кікъір Ҹ., брег Ілпѕеп- 
сатгсіпот, Ұітспомѕ Атсһіу, В. ССІ, 1925; Неі1- 
тапп Р., @Бег а1е яџпаһте а. ргітагеп Рапееп- 
сагсіпотѕ уот Зіќапірипкіе 4. Нузепе. амз Ъе- 
{тасщеё, ірідет; Аззшатп Н., Піе Кіпіѕсће 
Вёпісепііабпоѕіік дег шпегеп ЕгКгапкипсеп, 1,рх., 
1924; Поему-1епх К., Кіпік ппа Раіосепеѕе 
дев Кгерѕеѕ дег Вгопсһіеп, Ҹіепег Атгеһіу їйг іппете 
мейігіп, В. ХІІІ, 1926; Вгачцег І. и. Гогеу А., 
Піе гӧпісепо!оєіѕсћһе ОагѕїеПипе дег Вгопсһіеп тіїёбе1ѕ 
Копігаѕїѓа Попе, Егверпіѕѕе й. теа. Ѕігаһ1Іепѓотѕеһћопе, 
Вапа ІІІ, 1928. И. Давыдовекий, Г. Ланг. 

БРОНХИАЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ, проведен- 
ное к поверхности легкого через бронхи ла- 
ринго-трахеальное дыхание. Искусственно 
воспроизводится сильпым дыханием ртом, 
сложенным для произнесения буквы «х». 
Физиологически образуется благодаря про- 
хождению воздуха через узкую голосовую 
щель в расширенную гортань. Выдох слы- 
шен сильнее и продолжительнее вдоха, в 
зависимости от большего сужения голосовой 
щели при выдыхании и большей его продол- 
жительности. Нормально бронхиальное ды- 
хание выслушивается на гортани, трахее и 
на месте бифуркации бронхов у УП шейного 
позвонка. Патологически наблюдается В 
случаях инфильтрации легкого (пневмония, 
с, инфаркт), при ателектазе (опухоли 
и пр.), при сжатии (плевритический эксу- 
дат) при условии свободного прохождения 
воздуха через проводящий бронх—и при 
образовании в легком патол. полостей, со- 


И 


| 
| 


общающихся с бронхом (каверна), или при · 


расширении бронха (бронхоэктаз). Возни- 
кновение бронхиального дыхания объяс- 
няется лучшей проводимостью ларингеаль- 
ного шума от места его образования через 
уплотненное или сжатое легкое (Гаёппес), 
повышением резонанса бронхиальных сте- 
нок, окруженных плотной тканью (бсода), 
и усилением шума (Зав). При наличии по- 
лости, сообщающейся с бронхом, помимо 
свободного проведения и резонирующего 
действия инфильтрированной ткани вокруг 
полости, причиной образования Б. д. ино- 
тда является прохождение воздуха из отно- 
сительно узкого бронха в широкую полость 
каверны. Высота бронхиального дыхания 
зависит от условий резонанса. 
БРОНХИАЛЬНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ (1ушрһор1ап- 
ашае ?топеһіа1еѕ віуе ртопсһо-риітопаез), 
в анатом. отношении представляют собой 
лимф. узлы, являющиеся регионарными для 
легких, бронхов и внутригрудного отдела 
трахеи. Поэтому термином Б. ж. должны 
называться только прилежащие к дыхатель- 
ной трубке и сопровождающие ее железы, 
начиная от мелких разветвлений бронхиол и 
кончая грудной частью трахеи на уровне 
трудной апертуры. По наиболее распростра- 
ненной в наст. время классификации, в осно- 
ве своей предложенной В. Сукенниковым, 
Б. ж. делятся на 4 основных группы: 1. 16]. 
рштопа1еѕ, заложенные в ткани легкого, в 
углах сходящихся бронхов. 2. с]. ргопеһо- 
рштопа1еѕ, лежашие в области ворот (корня 
легкого) в углах ветвления бронхов 1-го 


и 2-го порядка. 3. 121. ігасћео-ргопсћіајев, 
прилежащие непосредственно к бифуркации 
трахеи, и 4. 161. рагаігасһеаіеѕ іћогаса1еѕ, 
расположенные по передне-боковым поверх» 
ностям грудного отдела трахеи. В той же по- 
следовательности, в к-рой проведено это де- 
ление, все эти группы желез связаны друг с 
другом восходящим током лимф. сосудов, 
играют роль узловых и передают лимфу от 
висцеральной плевры всего легкого, легоч- 
ных пузырьков, бронхов и интерстициаль- 
ной ткани легкого в правый и левый апет- 
113 уепоѕиѕ (угол схождения уу. јисшатеѕ 
сум. вире]ау1ае). Отводящие лимфу из этой 
системы стволы—правый и левый фтипсиз 
Ьгопево-тед1аз таПз— впадают в кровяное 
венозное русло или непосредственно или 
предварительно вливаясь слева—в дисёиѕ 
іһогасісиѕ и справа—в Яцсімѕ Іутрћһаліісиѕ 


Рис. 1. 1—п. гесиггеп= аехйег п. уаві; 2—1. 
рагаігасһеа1еѕ іһогаса1ев; 3--п. геситгепз 8іт. 
п. уа&і; 4-—у. а2у505; 5—аорта; 6—161. ргоп- 
сһо-ритопа1ев 1-го порядка Чехё.; 7—121. фта- 
сһео-Ьгопеһіаіез ѕирег. йехї. её зіп.; 8—1. 
ргопеһо-рштопа1еѕ 1-го порядка дехі.; 9—121. 
ргопесћо-рштопаїеѕ %-го порядка; . 10—11. 
ргопсһо-ритопа1еѕ ѕіп.; 77—101. Біѓогсаёіопіѕ 
(по Сукенникову с изменениями). 


дежег. По экспериментальным исследова- 
ниям Бейтцке (Н. Веіфлке), проверенным 
подтвердившими его выводы работами дру- 
гих авторов (Есипов, Абакелия), составляю- 
щийся таким образом бронх. лимфоток име- 
ет самостоятельное, обособленное от шейных 
токов значение и в шейные лимф. железы 
не заходит, равно как и обратно—Б. жк. 
не имеют анат. связей с шейными желе- 
зами и ни при каких условиях лимфы из них 
не получают. С точки зрения топографиче- 
ского положения и возможных влияний в 
пат. случаях, наибольший клин. интерес 
представляют железы трахео-бронхиальные 
и паратрахеальные. — 1.51. ёгасһео-ргоп- 
сћіа1ез (син. іпіегргопсһіа1еѕ) занималот от- 
крытые вправо, влево и книзу три угла би- 
фуркации трахеи, соответственно чему и раз- 
личаются 151. ітасһ .-ртгопсһ. дехітае её віпі- 
ѕітае, или ѕпретіогеѕ, и 151. ітасһ.-ртопеһ. 
іпѓегіогеѕ, =. ђіѓогсаііопіѕ (см. рис. 1). Вее 
три группы богато связаны между собой по- 
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перечно пересекающими трахею лимф. сосу- 
дистыми анастомозами, вследствие чего каж- 
я в пат. процесс 


Рис. ®. Правые трахеобропхнальные и паратра- 
хсальные лимф. железы, патологически увели- 
ченные (вид сзади, пищевод немного отодвинут 
влево): 1—глотка; 2—а. іһугеоідва 111.; 3—а. 
апопута; 4 —п. гесотгепѕ дехі.; 5—а. заре]а\а; 
6—п. маєиѕ Чехё.; 7--пищевод; 8 —аорта; 9—11. 
4тасћео-ртопеһіајеѕ асхі.; 190—151. рагаїігасһеа- 
1е8; 11/—у. сауа впрегіоу; 12-— У. алув08; 13— 
101. Вгопсһћо - рштопајеѕ (по препарату 
НК. Д. Есипова). 


не только от одноименной стороны легкого, : 


но и от противоположной и быть первым ре- 
гионарным этапом для любой доди легкого, 
Кроме легких, Б. ж. обслуживают верхне- 
грудной отдел пищевода, т. к. 
воспринимают от него отво- 
дящие лимфат. пути и через 
посредство анастомозов функ- 
циональпо связаны с лимф. 
системой сердца и части пе- 
рикардия. В некоторых слу- 
чаях клинич. значение может 
иметь встречалощийся анасто- 
моз Б. ж. (161. ріѓогсафіопіѕ) 
с передними медиастинальны- 
ми железами диафрагмы (лежа- 
щими на поверхности ее ку- 
пола, у места вхождепия п. 
рһгепісі). Этой связью Б. ж. 
входят в общение с лимфообра- 
щением диафрагмы и обслужи- 
ваемых им органов, в частно- 
сти, например, диафрагмальной 
брюшины и печени. Трахео- 
бронхиальные железы зани- 
мают, по преимуществу, пе- 
редне - боковую поверхность 
трахеи ибронхов; на задней сто- 
роне последних располагается 
лишь незначительное количе- 
ство желез. Число желез инди- 
видуально колеблется. Справа--5-—6, слева 
б. ч. меньше (от З до 6), внизу—до 12. Непо- 
средственное прилегание их к стенке бронхов 


18 — 161. 


и трахеи, при воспалительном увеличении, 
при периаденитах, нагноении, злокачествен- 
ных новообразованиях и прочих пат. усло- 
виях может повлечь за собой тяжелые ослож- 
нения со стороны трахеи, вызывая сужения 
просвета ее, изъязвления при вскрытии 
гнойников через стенку и распаде опухоли, . 
с большими и меньшими последствиями, 
и пр. Кроме этого, каждая из 3 групп тра- 
хео-бронхиальных желез может оказывать 
то или иное влияние, в зависимости от свое- 
го анат. расположения. Правые трахео- 
бронхиальные лимф. железы (см. рис. 2) при 
своем увеличении могут приходить в сопри- 
косновение спереди с уепа сауа вирегіог; 
снаружи к ним прилегает медиастинальная 
плевра верхней доли легкого (сращения, пле- 
вропневмония и пр.); сверху—уепа а2у508 
(сужения, тромбофлебит, прободения и пр.); 
снутри—п. уасив аехі. в месте пересе- 
чения им бронха и перехода на заднюю 
сторону (см. рис. 2 и 3); кзади—плевра и, 
при увеличении желез, пищевод (сужения 
пищевода и прободения). Левые трахео- 
бронхиальные лимфат. железы в большей 
своей части скрыты за перекидывающейся 
над ними спереди назад дугой аорты (ем. 
рис. 1 и 3) и проходящей впереди них левой 
легочной артерией. Кроме этого, клиниче- 
ское значение имеет непосредственное каса- 
тельство этих желез с проходящим под ду“ 
гой аорты п. гесштепз эп. в. п. Іагупсецѕ зп. 
іпѓегіог (влияние на фонацию!). Сам левый 
ствол блуждающего нерва оттеснен от тра- 
хео-бронхиальных желез дугой аорты и от- 
ходящими от нее левыми сосудами (см, 
рис. 3).—1,01. ріѓигсаїтіоп ів размещают- 


ся среди клетчатки пакетом, занимая под 
‘бифуркацией треугольного вида нишу (ем. 


рис. 3), дно и переднюю стенку которой об- 
разует перикардий, прикрывающий здесь 
‚предсердия и выше их уровня составляющий 
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Рис. 3. Бронхиальные лимф. железы (вид сзади, полусхематично): 
1—перикардий (предсердия); 
4—Чиасфаз їћогасісиѕ; 
8—У. атувоз; 9—1. үасиѕ дехії. её ѕіп.; 
11—101. ргопсво-раиопа]ез; 
ігасһео-ргопсһіа1еѕ аєхі.; 


2—а. ритопа1іѕ зѕіп.; 3--аорта; 
5—пищевод; 6—трахея; 7-7--бифуркация; 
10—02. тесштепз 8іпр.; 
(тасһео-ргопсһіа1еѕ віп. ; 
14 —-161. рагаїгасһеа1ез; 
15—181. ріїогсаћопіѕ. 


заднюю ` стенку зав ітапѕуегѕі регісатаіі 


(другими словами, прилежащий ка. риіпо- 
паПз и аогіа азсепаезз). Сзади к железам 


12—181. 
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прилежат пищевод и нисходящая аорта. 
По задней поверхности желез, между ними 
и пищеводом, располагается сеть сплетения 
ветвей блуждающих и симпатических нер- 
вов (рІехиѕ ритопрајіѕ роѕіегіог; см. рис. 3). 
Такое интимное соседство нижних трахео- 
бронхиальных желез, помимо бифуркации 
трахеи, с перикардием, пищеводом, аортой, 
нервным сплетением и стволами блуждаю- 
щих нервов создает особо важное значение 
этой группы в возникновении соответствен- 
ных тяжелых осложений во всех этих орга- 
нах при поражении желез воспалительными 
процессами с их последствиями (гнойные 


расплавления, прободения, сужения, рубцы, · 


объизвествления и пр.) и при возникнове- 


нии в них метастатических злокач. новооб- | 


разований.—1,0}. рага&гасвеа1ез %по- 
гаса1еѕ (см. рис. 1—3) прилегают к боковой 
поверхности трахеи и снаружи охватывают- 
ся медиастинальной плеврой. В теснейшем 
соседстве с ними слева находится п. гесиг- 
тепз, а.. взабс]а\у1а; справа—пересекающий 


спереди назад боковую стенку трахеи пра- · 


вый п. уаеиз. При большом увеличении и 
правые и левые паратрахеальные железы 
могут в значит. степени приходить в сопри- 
косновение с лежащим позади них пище- 
водом (сужения, изъязвления пищевода!). 

Воспаление Б. ж.—см. Бронтоаде- 
миты и отд. табл. (ст. 287—288), рис. 2—4. 


Лит.: Абакелия Н. К., К вопросу об ана- 
томических основаниях распространения туберкулез- 
ной инфекции по лимфатическим путям, Тифлис, 4924; 
Есипов К. Д., Анатомические связи путей лим- 
фогенного движения туберкулезной инфекции в шей- 
ной и грудной области и методика их изучения, 
«Туберкулез», научный сборник, № 3, М.—П., 1923; 
его же, Лимфатическая система, М., 1925; В аг- 
фе1в Р., Баз Бутшрисеаззу ет, Тепа, 1909; $ ч- 
Х1епп1ком \., Торовтгарһіѕзсһе Апаіотіе ег 
Ъголпсћіаієп опа ќгасреајеп Іутрһагіѕеп, 0133., В., 
1903; его же, Торовтарһіѕсһе Апаїотіе дег Ъгоп- 
сһіаЈеп опа ітасһеаіеп Іутпрһдтбѕеп, ВегПпег К\іпі- 
ѕсһе Мосћепзсһгії, 1903, №№ 14—16. Н. Есипов. 

БРОНХИАЛЬНЫЕ СВИЩИ, ненормаль- 
ные отверстия в бронхе или ненормальные 
каналы, ведущие к этим отверстиям, при по- 


средстве к-рых полость бронха будет сооб- 


щаться или с какой-либо полостью, или с ка-, 


ким-либо органом, или, наконец, с поверх- 
ностью кожи. Б. с. относятся к полным, или 
настоящим свищам (#13 ае сотр1ефае). Они 
бывают: 1) каналообразные, когда имеют 
два отверстия, или устья— одно наружное, 
другое-—внутреннее (см. рис. 1), и 2) губо- 
образные, или дырчатые, когда они не имеют, 
собственно, никакого канала, а обладают 
лишь одним отверстием (см. рис. 2). Те Б. с., 
к-рые не открываются на поверхность кожи, 
а имеют два внутренних отверстия (каждое 
в какой-либо полости, выстланной слизи- 
стой оболочкой), носят название коммуника- 
ционных, или сообщающихся свищей. Гу- 
бообразные Б. с. называются также пря- 
мыми или бронхо-кожными, каналообраз- 
ные — непрямыми, бронхо-плевральными, 
полостными, наружными—открытыми или 
внутренними—закрытыми. Б. свищи, при- 
нимающие вид решетчатой или дырчатой 
ткани, носят название решетчатых сви- 
щей (Сбіібегіппое Ѕаџегргисћ’а, см. рис. 3). 
В 62% Б. с. бывают одиночными и лишь в 
38%-—множественными (КеПег). Губообраз- 
ные свищи и свищи бронхов крупного ка- 


либра бывают круглой формы, напоми- 
ная просвет бронха в его поперечном сече- 
нии и достигая величины 0,5 (и более) см 
в диаметре. Каналообразные, или полост- 
ные чаще всего встречаются в форме не- 
больших щелевидных или овальных отвер- 
стий. Губообразные свищи покрыты внутри 
слизистой оболочкой, к-рая у отверстия сви- 
ща непосредственно переходит в плоский 
эпителий кожи. Каналообразные свищи по- 
крыты грануляционной тканью; они откры- 
ваются обыкновенно в полости разной ем- 
кости и очертания. Чаще всего эти Б. с. 


Рис. 1. Каналообразный Б. с. (по Ѕаџегргисћ?у). 

бывают связаны с полостью эмпиемы плев- 
ры. Обе плевры под влиянием воспалитель-” 
но-нагноительного процесса фиброзно пере- 
рождаются, утолщаясь иногда до 4—6—8 ем 
(Тимофеев) и подвергаясь впоследствии гиа- 
линовому перерождению. Выделения Б. с. 
при губообразных свищах представляют 
бронхиальную слизь; при свищах канало- 
образных, или полостных— содержимое той 
полости, в к-рую открывается бронх. Вы- 
деления эти выводятся иногда наружу через 
крупные бронхи итрахею, благодаря суще- 
ствованию бронхиальной мускулатуры, пери- 
стальтирующей именно в этом направле- 
нии. За последнее время Рейнберг, исследуя 
бронхи рентгеноскопически после введения 


в них контрастного вещества, наглядно до- 


казал это. Б. с. встречаются редко; даже 
крупные специалисты по легочной хирур- 
гии насчитывают их единицами. Всего опи- 
сано не более 150—200 оперированных Б. с., 
не считая внутренних, закрытых, не под- 
лежащих б. ч. оперативному вмешательству. 

Причинами образования Б. с. 
служат: 1) воспалительные процессы, раз- 
вивающиеся как в самом легком, таки в ок- 
ружающих его образованиях; 2) открытая 
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или закрытая травма грудной клетки (лег- 
ких, бронхов) с последующей инфекцией и 
воспалительной реакцией. Внутрилегочные 
нагноительные процессы (абсцессы, кавер- 
ны, гангрена, актиномикоз легкого, брон- 
хоэктазы, распадающиеся опухоли ит. п.) 
служат причиной образования Б. с. в 
84,2% (КеПег). Воспалительные процессы, 
исходящие из мягких или костных частей 
грудной клетки (горячие или холодные абе- 
цессы, остеомиэлиты ребер, позвоночника, 


Му, 
а. 
Й, 


Рис. %. Губообразный Б. с. (по ЗамегЬгасв”у). 


изъязвляющиеся опухоли и т. п.) или из 
внутренних органов, расположенных по со- 
седству (печени, напр., при эхинококках ее, 
нишевода, поддиафрагмального простран- 
ства, желудка ит. п.), служат причиной об- 
разования бронхиальных евищей в 2,6% 
{КеПег). Травма в форме ушибов, колотых 
и, особенно, огнестрельных ран или опе- 
ративных вмешательств (декортикация, ре- 
зекция легкого) составляет 13,2% (КеПег) 
в причинах образования Б. с.--Распо- 
знавание Б. с. сводится к обнаружи- 
ванию признаков или явных или скры- 
тых, Первые свойственны свищам наруж- 
ным, или открытым, вторые— внутренним, 
или закрытым. Среди явных признаков при 
наружных Б. с. отмечаются: 1) вдыхание и 
выдыхание через свищ при закрытом рте и 
носе, 2) свист при вдыхании и выдыхании, 
слышимый иногда на расстоянии, 3) свист 
с хлюпанием или бульканием, если свищ от- 
крывается в полость, содержащую жидкость, 
4) колебапие пламени свечи или спички, при- 
ставленной к отверстито свища, 5) выхожде- 
ние у курящего б-ного дыма через свищ, 
6) выхождение пузырьков воздуха над во- 
дой у больного, погрузившегося в ванну и 
произведшего выдох, 7) отсутствие отрица- 
тельного давления при пробе с аппаратами, 
отсасывающими или разрежающими воз- 
дух, 8) окрашивание мокроты поеле вли- 
вания в свищ 2—5% раствора метил-вио- 
лета, индиго ит. п., 9) рентгеноскопия и рент- 
генография. Явными признаками при вну- 
тренних (закрытых) Б. с. елужат: присут- 


ствие в мовроте желчи, желудочного сока, 


пищи ит. д., определяющее характер свища, 
и определение на рентгенограмме свищевых 
ходов после введения в бронхи контрастного 
вещества при помощи бронхоскопа. Среди 
скрытых признаков при наружных свищах 
отмечаются афония, запотевание гортан- 
ного зеркала при исследовании свища и кашщ- · 
левое раздражение при зондировании. При 
внутренних (закрытых) свищах скрытыми 
признаками служат афония и боли в обла- 
сти позвоночника между лопатками, харак- 
терные для Б, е., связанных с пищеводом 
или желудком, При применении проб, опре- 
деляющих наличие Б. с., требуется осто- 


‚ рожность с пробами вливания в полость 
плевры различных жидкостей, а также при 
применении аппаратов, отсасывающих или 


разрежающих воздух, или аппарата повы- 


 шенного давления. В литературе имеются 


указания, что эти пробы, благодаря при- 
ступам кашля, вызывали раскрытие уже за- 


‚ живших бронхиальных свишей. 


Лечение Б. с. сводится как к методам 
консервативного, так и оперативного ха- 
рактера. Старые авторы, а также нек-рые 
современные (Стават и др.), рекомендуют 
предоставлять Б. с. их собственной судьбе 


- на месяцы и годы, пока они не закроются 


самопроизвольно. Если Б. с. представляет 
собой естественный отток для выделения 


м 


\\ 


С 


Рис. 3. Решетчатый Б. с. (по Замегргасв’У). 


больших первичных легочных очагов (ка- 
верна при %5е, множественные абецессы, 
широкие бронхоэктазы, гангренозные оча- 


- ги ит. д.), он подлежит, безусловно, кон- 
‚ сервативному лечению. 


В таких случаях 
рекомендуется ношение трубок наподобие 
трахеотомических и употребление пелота 


· (Ѕбапегргисһћ). Существуют методы лечения 


Б. с. радием (Наттгіқ) и пастой Бека (Оѕеһ- 
пег, 1 Непіћа1). Оперативные методы крайне 


К разнообразны, начиная от самых простых 
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и кончая такими крупными вмешательства- 
ми, как пневмэктомия. Сложность опера- 
тивного вмешательства зависит от величины 
и характера Б. с. Для свищей самых незна- 
чительных по диаметру, едва достигающих 
2—8 мм, вполне достаточны и пригодны ме- 
тоды в форме выжигания Б, с. иодом, азот- 
ной к-той, фенолом, каутеризации пакеле- 
ном (Егіеагісһ) или вырезывания Б. с. с 
последующими швами (Сбаггё). Для Б. е. 
немного большего калибра, но не достигаю- 
щих величины 0,5 см в диаметре, рекомен- 
дуются методы с пластическим закрытием 
Б. с., при чем пластическим материалом 
могут служить: тяжи (шварты) и мягкие 
части (Сагтгё-Регіћеѕ), периост (А. Меуег), 
реберные хрящи (Е4еп), легочная ткань 
(УаПТег и др.), мышца на ножке (Абража- 
пов) и свободная пересадка фасции (К]ет- 
ѕвсптіа+, Нігапо, Рауг и др.), мышцы (Смир- 
нов), жира (Ниеневич) и др. Обращается вни- 
мание, что для перечисленных Б. с. первой и 
второй групп с характером. полостных еви- 
щей не столько важно тщательное закрытие 
самого свища, сколько широкое раскрытие 
полости (операции типа Ѕсһеде) с удалением 
рубцовых и перерожденных тканей и е адоп- 
тацией (Еззег) полости мышцами на ножке 
(наподобие закрытия костных полостей мыш- 
цами по аѓ-5сһижеп’у). Свищи величиной 
в 0,5 и более см в диаметре требутот тщатель- 
ного закрытия их самих. Для этого суще- 
ствуют методы: перихондрального шва по 
Тигелю (Т1еёе]), двойной лигатуры по Фрид- 
риху (Етіедгісһ), погружной культи по 
Мейеру (\\. Меуег) и расщепления стенки 
бронха по Зауербруху (Ѕаџегргисһ). В тя- 
желых случаях множественных крупных 
свищей предложена частичная пневмэкто- 
мия ('Тиетг, Стара, Ктамве). При приме- 
нении оперативных методов лечения Б, с. 
рекомендуется придерживаться след. пра- 
вил: 1) оперировать Б. с. тогда, когда они 
стали стационарными, т. е. спустя 4—6 не- 
дель после окончания воспалительного про- 
цесса, их вызвавшего; &) соблюдать край- 
нюю осторожность в выборе метода при Б. с. 
на почве +0рс; 3) при множественных Б. е. 
закрывать сначала мелкие, а затем крупные; 
4) в’тяжелых случаях множественных Б. 
свищей оперировать в несколько приемов 
(Кабхепвіеіп) и 5) при крупных оператив- 
ных вмешательствах пользоваться общим 
наркозом (гедоналовый). 

Лит: Кузьмин С. С., К вопросу о лечении 
наружных бронхиальных свищей, «Вестник Хирур- 
гии», кн. 19, 1926; Рейнберг С. А., Диагностика 
и патогенез бронхоэктазий в свете новых данных кон- 
трастного рентгенологического исследования, «Вест- 
ник Рентгенологии и Радиологии», т. ТУ, в. 2, 19925; 
Асһата Сһ. еі Бер] апса., Еіѕёше Бтопећо- 
сибапёе а’от1аше рІецгаіе, ВаПейп еї тётоітеѕ де 
Ја восіёіё тёдіса]е дез һҺбріаих де Рагіѕ, у. ХЈУ, 
р. 664, 1920. Є, Кузьмин. 

БРОНХИТ, ртопсћіїїѕ (от –гопсћоз—бронх), 
‘воспалительные процессы слизистой оболоч- 
ки бронхов; с клин. точки зрения под этим 
термином часто подразумевают воспаление 
всего дыхательного дерева, между голосовой 
щелью и легочными альвеолами. Различают 
Б. по течению и продолжительноети— 
острый и хронический, по локализации про- 
цесса—Б. крупных и мелких бронхов; кроме 
того, первичный и вторичный Б. и, как 0со- 


' на года, 
` наиболее неблагоприятны 


бые формы,—гнилостный и фибринозный.— 
Этиология и патогенез.—1. Причи- 
ной острых Б. большинство клиницистов 
еклонно считать, гл. обр., инфекциопное 
начало. Чаще всего в мокроте находят при 
острых бронхитах пневмококков Френкеля, 
стрептококков, стафилококков, бацилл 
инфлюэнцы, пневмобацилл Фридлендера, 
микрококков Пфейфера и др. Путем вне- 
дрения инфекционного начала при первич- 
ных бронхитах (грипп, корь, коклющ), по- 


‚ видимому, является вдыхаемый воздух; при 


вторичных инфекционных Б. (тифы, сепсис, 
оспа, скарлатина и др.) микробы или то- 
ксины поступают в бронхи и трахею через 
лимф. и кровеносную системы. Впрочем, 
патогенез Б. при различных инфекционных 


` и проч. заболеваниях не может считаться 


вполне выясненным. Спорным является во- 
прос о причине острых Б., развивщихся по- 
сле простуды, после вдыхания газов, пыли 
и других раздражающих веществ, кото- 
рые сами по себе могут вызвать резкую 
гиперемию и усилить секрецию слизистой 
бронхов. Обычно подобное раздражение 
слизистой скоро проходит и не сопрово- 
ждается всеми явлениями острого Б. Все 
эти внешние раздражения создают, повиди- 
мому, благоприятную почву для проник- 
новения микробов, қ-рые и вызывают забо- 
левание острым Б. В формах хрон. Б. 
также возможно допустить в пачале забо- 
левания инфекционное начало, а в дальней- 
шем главную роль играют конституциональ- 
ные моменты, анат. и гист. изменения и 
влияние внешних условий.—11. Предрас- 
полагающие причины —1. Про- 
студа, или охлаждение, чаще всего тела, 
чем слизистой бронхов, является предрас- 
полагающим моментом. Хотя сущность дей- 
ствия охлаждения тела на возникновение 


 б-ней вообще и, в частности, катарров ды- 
 хательных путей не выяснена, по надо при- 


знать резкие колебания 6° фактором, распо- 
лагающим организм к заболевапию также и 
катарром дыхательных путей. Соответствен- 
но этому, частые заболевания бронхитами 
наблюдаются в тех местностях и в те време- 
когда метеорологические условия 
(резкие колеба- 


ния 6°, холодные ветры, влажность воз- 


‚ духа). 2. Возраст—дети до 5 лет и ста- 


рики наиболее предрасположены к заболе- 
ванию Б. (в связи с недостаточной сопро- 
тивляемостью у первых и ослабленной 
устойчивостью у вторых). 3. По л, повиди- 
мому, не имеет значения, хотя мужчины за- 


: болевают чаще, в зависимости от их заня- 
< тий и образа жизни. 4. Нек-рые общие 
болезни, напр., подагра, болезни почек, 
' хрон. алкоголизм, сифилис, бронхиальная 


астма, поддерживают и удлиняют течение 


` б-ни. 5. Нарушения кровообраще- 
‘ния в виде венозной гиперемии, часто на- 


блюдаемые при сердечных пороках или в 
виде коллатеральной гиперемии (напр., при 
эмфиземе легких, плевритическом эксудате, 
пневмотораксе, опухолях легкого и средо- 
стения и др.). 6. Вдыхание раздра- 
жающих веществ в виде газов, паров 
и пыли (пары НМО,, НСІ, Н,50., СІ, Вг; 
растительная, животная, минеральная и 
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металлическая пыль). Әти Б. чаще всего 
наблюдаются у рабочих соответствующих 
производств и должны рассматриваться как 
проф. заболевание. 7. Индивидуальное 
предрасположение, конституцио- 
нальное и связанное с временными или 
постоянными неблагоприятными условиями 
и вредными привычками (изнуряющие б-ни, 
малокровие, курение табака и пр.). 

Пат. анатомия. Анат. изменения при 
остром Б. состоят в гиперемии слизистой 
оболочки, в набухании ее (в зависимости от 
переполнения сосудов, отечности и воспали- 
тельной инфильтрации) и в изменении отде- 
ляемого в количественном и качественном 
отношениях. В легких случаях изменения 
ограничиваются лишь самой слизистой; в 
более тяжелых---они захватывают все слои 
бронхиальной стенки. Слизистая предста- 
вляется разрыхленной, утолщенной, покры- 
той слизисто-гнойным отделением, стенки 
бронхов утолщены вследствие воспалитель- 
ного отека и инфильтрации. В хрон. формах 
бронхита слизистая оболочка цианотична 
или аспидно-серого цвета; при преоблада- 
нии атрофических изменений (атрофический 
хрон. Б.) слизистая истончается и делается 
гладкой, блестящей; при преобладании про- 
цессов разрастания (гипертрофический хрон. 
Б.) наблюдается полипозное утолщение сли- 
зистой, а иногда и уплотнение всей стенки 
бронха. В дальнейшем возможно развитие 
бронхоэктазов (см.). В зависимости от про- 
должительности и характера болезненного 
процесса наблюдалотся изменения в харак- 
тере отделяемого слизистой. В качестве ис- 
ходов некоторых форм Б. (напр., при кори, 
гриппе, действии удушливых газов) может 
наблюдаться переход (метаплазия) цилинд- 
рического эпителия бронхов в многослой- 
ный плоский; кроме того, в мелких бронхах, 
бронхиолах (при повреждении их эпите- 
лиального покрова) возможно зарастание 
просвета соединительной тканью (так наз. 
ртопсһіо11+15 ИБгоза обегалз). Изменения 
в легких при острых Б. могут наблюдаться 
в виде ателектазов, перибронхитов и катар- 
ральной бронхопневмонии (при поражении 
мелких броғхов); при хрон., застарелых Б. 
встречаются также интерстициальные изме- 
нения легочной ткани, эмфизема. Сердце 
при длительных и распространенных Б., 
особенно правое, почти всегда гипертрофи- 
ровано и расширено. Лимф. железы бронхов 
и легких обычно бывают увеличены. 

Отдельные формы бронхитов.—Т. О ст- 
рый катарр дыхательного гор- 
ла и бронхов, Ббгопсһћіііѕ еі ігасһео-ргоп- 
сіз асща, наиболее часто встречающая- 
ся форма катарра дыхательных путей, на- 
чинается обычно насморком, переходящим 
в катарр гортани, дыхательного горла, и да- 
лее—крупных и средних бронхов. В легких 
случаях проявление б-ни ограничивается 
сухим умеренным кашлем, переходящим че- 
рез несколько дней во влажный, с неболь- 
шим количеством слизистой и слизисто-гной- 
ной мокроты. Б-нь продолжается 1—2 не- 
дели и не сопровождается тяжелыми общи- 
ми явлениями. В части случаев дело идет, 
повидимому, о неясных формах гриппозной 
инфекции. При тяжелых формах б-ные жа- 


луются на разбитость, недомогание, лихо- 
радочное состояние, потерю аппетита, су- 
хой раздражающий кашель, боли в груди 
и иногда затрудненное дыхание в умеренной 
степени. Лихорадка держится несколько 
дней, неправильного типа, обычно не пре- 
вышает 38—39° и вскоре постепенно пони- 
жается до нормы. Пульс учащается соот- 
ветственно лихорадке. Кашель в начале 
заболевания сухой, частый, болезненный, 
иногда в виде приступов, сопровождается 
чувством щекотания в горле. В первые дни 
выделяется в небольшом количестве вязкая, 
слизисто-стекловидная мокрота (зрибит сги- 
Чит), количество к-рой в дальнейшем увели- 
чивается, мокрота делается менее вязкой, 
легко отхаркиваемой и слизисто-гнойной 
(зрайши сосішт). При микроскопическом 
исследовании ее находят клетки плоского, 
цилиндрического и мерцательного эпите- 
лия, примесь лейкоцитов и бактерий. Ино- 
гда, можно макро-и микроскопически обна- 
ружить примесь крови, например, при на- 
пряженном кашле, Одышка обычно наблю- 
дается в очень умеренной степени или от- 
сутствует. При физ. исследовании грудной 
клетки определяются—при перкуссии нор- 
мальный легочный звук, а при аускульта- 
ции заглушенное или жесткое везикулярное 
дыхание, жужжащие хрипы (гопсһі ѕопогі) 
от набухания слизистой трахеи и крупных 
бронхов и свистящие хрипы (гопсһі ѕіріап- 
еқ) от набухания слизистой средних Б. и 
скопления вязкой мокроты. В след. стадии 
б-ни, при накоплении в бронхах более жид- 
кой слизисто-гнойной мокроты, появляются 
крупно- и среднепузырчатые влажные хри- 
пы в обоих легких—в большем количестве в 
задних нижних отделах. В отличие от влаж- 
ных хрипов при заболевании легких, они 
не бывают звучными. Расстройства со сторо- 
ны органов пищеварения, кровообращения, 
нервной системы и мочеотделения обычно 
незначительны. Распознавание, на основа- 
нии указанных симптомов, не представляет 
затруднений. Предсказание обычно благо- 
приятное. Только у детей, стариков и изну- 
ренных б-ных тяжелый острый Б. может 
иногда повести к смерти, а у туберкулезных 
ухудшить состояние.—Послеопераци- 
онный Б. по течению не отличается от 
острого. Причины точно не выяснены; 
вероятно, играет роль ряд причин: присут- 
ствие обычных микроорганизмов в верхних 
дыхательных путях, ослабление рефлексов 
со стороны брюшины (частое развитие Б. 
после операции в брюшной полости), недо- 
статочная вентиляция легких при поверх- 
ностном дыхании, фиксированное положение 
тела (застойные явления в бронхах) и раз- 
дражение слизистой от вдыхания паров хло- 
роформа и эфира при наркозе. Существо- 
вавший до операции бронхит часто усили- 
вается. Предсказание, при отсутствии 
осложнений, благоприятное. — Капил- 
лярный бронхит, или бронхиолит, Бгоп- 
сһіїі8з саріПагіѕ в. һгопсһіо1ібіѕ, предста- 
вляющий собой воспаление мельчайших 
бронхов (бронхиол), у взрослых редко 
развивается как самостоятельное з&боле- 


| вание; обычно присоединяется к острому 
первичному, еще чаще ко вторичному.Б. 
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при тяжелых б-нях путем распростране- 
ния процесса на мелкие бронхи (Ъ. АНГаза), 
легко осложняясь катарральной (лобуляр- 
ной) пневмонией. К клин.картине острого Б. 
присоединяются более тяжелые общие явле- 
ния, одышка, сильный кашель и часто более 
высокая и длительная лихорадка. Серьезное 
значение имеет капиллярный Б. у детей, 
представляющий тяжелое заболевание. Опа- 
сен капиллярный Б. и для стариков, у ко- 
торых он легко переходит в катарральную 
пневмонию. Физ. исследование грудной 
клетки при капиллярном Б. дает более вы- 
сокие и распространенные жужжащие и сви- 
стящие хрипы и обилие мелких и средних 
влажных хрипов при ясном перкуторном 
звуке, к-рый может перейти в притупленный 
при осложнении (лобулярный ателектаз, 
пневмония и пр.). Вначале мокрота скудна, 
в дальнейшем—более обильна, по харак- 
теру слизисто-гнойная. Дети обычно мо- 
кроту не выделяют. Часты осложнения в 
виде бронхо-пневмонических участков, ате- 
лектаза и острой эмфиземы легких. У де- 
тей и стариков наблюдаются нередко моз- 
говые явления в зависимости от лихорадки 
и отравления углекислотой. В случаях 
перехода процесса в ргопсђћіо1ііѕ ИЪфгова 
ођ1і+егапѕ б-нь принимает затяжное течение 
и выражается в хрон. асфиксии с прогрес- 
сирующим общим истощением. Распозна- 
вание не предетавляет затруднений. Труд- 
нее выяснить наличие пневмонических 
гнезд, к-рые часто не поддаются определе- 
нию перкуссией и аускультацией вслед- 
ствие обилия хрипов и эмфизематозного 
вздутия соседних участков легочной ткани. 
Предсказание у взрослых здоровых людей 
благоприятное. У детей младшего возраста, 
слабых б-ных и у стариков капиллярный Б. 
всегда представляет тяжелую б-нь, часто 
кончающулося смертью. Изредка наблю- 
дается осложненив Б. менингитом. 

П. Хрон. катарр дыхательного 
горла и бронхов, Бгопсһіфіѕ еі ітасһео- 
ртопсһіїіѕ сһгопіса, развивается или само; 
стоятельно под влиянием длительного дей- 
ствия вредных моментов и перехода острого 
Б. в хрон. форму, или вторично, при раз- 
личных заболеваниях (легких, сердца, по- 
чек), у рабочих пыльных производств (мель- 
ники, хлебопеки, каменщики, углекопы, 
рудокопы и др.), у хрон. алкоголиков и ку- 
рильщиков. Главные симптомы-—кашель, 
одышка и выделение мокроты, к к-рым при 
вторичных Б. присоединяются симптомы 
основной б-ни. В легких формах кашель 
обычно наблюдается по утрам, с выделением 
небольшого количества слизисто-гнойной 
мокроты. В холодное время кашель усили- 
вается, летом он слабее или его совсем нет. 
Одышка незначительная — при. напряже- 
ниях; лихорадки нет, общее состояние удо- 
влетворительное. В тяжелых формах ка- 
шель постоянный, временами тяжелые при- 
падки, одышка резкая, имеются цианоз 
лица и ряд общих расстройств. Болезнь 
может длиться годами и дать тяжелые 
вторичные явления — эмфизему, бронхоэк- 
тазы и пр. Физич. иселедование грудной 
клетки ‘дает ясный, громкий перкутор- 
ный звук © увеличением границ легкого; 


при аускультации—везикулярное и жесткое 
дыхание с удлиненным выдохом и рассеян- 
ные сухие и влажные хрипы. Чаше всего 
хрипы выслушиваются в нижних долях 
легких, где условия для накопления секре- 
та наиболее благоприятны. Принято разли- 
чать несколько форм хрон. Б.—-1. Сухой 
хронический Б., ргопсһіфіѕ сабатгра 8 
сһг. 81сса, сафаттпе зес (по Гаёппес’у), ха- 
рактеризуется мучительным, напряженным 
кашлем и незначительным выделением вяз- 
кой, слизистой мокроты, часто в виде зерен 
саго, содержащей мало лейкоцитов и бакте- 
рий, но много клеток альвеолярного эпите- 
лия и миэлиновых капель. Резкая одышка, 
частые астматич. припадки. При аускуль- 
тации — сухие хрипы, при перкусесии— 
ясный, громкий звук. Течение длительное, 
обычно осложняется эмфиземой и застой- 
ными явлениями. 9. Бронхобленнор- 
р ея, Бгопсвоеппоггвоеа,, характеризуется 
обильной слизисто-гнойной мокротой, дохо- 
дящей до 1/4 л за сутки. При стоянии она 
делится на три слоя. Развивается обычно 
из простого хрон. Б. под влиянием ча- 
стых обострений и других вредных причин. 
При аускультации—влажные хрипы, 0с0- 
бенно в нижних долях, уменьшающиеся при 
отхаркивании больших количеств мокроты. 
Течение длительное, часто ведет к истоще- 
нию. Возможен переход в гнилостный Б.; 
часто сопровождается бронхоэктазами. Из- 
лечению почти не поддается. 3. Х р он. се- 
розный Б., БгопсвоттВоеа, ѕегоѕа, сафаг- 
тре ріёџйецх (по Іаёппес’у), характери- 
зуется длительными приступами кашля, с 
обильным выделением до 1—8 л за сутки 
пенистой, серозно-слизистой мокроты, со- 
держащей мало белка. Одышка, постоянная, 
временами усиливающаяся, в виде астмати- 
ческих припадков (азб та һитійит). При 
аускультации—много влажных хрипов. Об- 
щие расстройства питания наступают позд- 
но. Причина не выяспена. Можно предпо- 
ложить изменение секреторной функции 
слизистых желез бронхов. Р аспозна- 
вание хрон. Б. не представляет за- 
труднений (по анамнестическим данным, 
субъективным и объективным симптомам 
и течению 6-ни), но при этом необходимо 
тщательное исследование др. органов (лег- 
ких, сердца и почек, от заболевания к-рых 
может зависеть бронхит), а также применить 
рентгеноскопию и рентгенографию (аневриз- 
ма, абсцесс легкого, опухоли средостения, 
нек-рые формы бс и др.) Предсказа- 
ние. Хрон. Б.--упорная болезнь, даю- 
щая улучшение и очень редко—излечение. 
Исход вторичных бронхитов зависит от ха- 
рактера основной болезни. 

Лечение Б. На первом месте должны 
стоять профилактика и устранение всех 
вредных перечисленных выше моментов 
(см. Этиологию). У лиц, подверженных про- 
студе, уместно разумное применение зака- 
ливания организма. Необходимо бороться 
с различными конституциональными причи- 
нами (малокровие, ожирение, подагра, зо- 
лотуха, сифилис и пр.), а также своевремен- 


‚ но лечить б-ни сердца, легких, почек, носа 
‚ и горла. Лечение острых Б. в легких слу- 
‚ чаях ограничивается общим гиг, режимом; 
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чистый возлух в комнате при умеренной +° 
и пребывание в постели при лихорадке; по- 
лезно теплое питье, особенно горячее молоко 
со щелочными и щелочно-соляными водами. 
При тяжелых формах полезны сухие банки, 
горчичники, компрессы и потогонное лече- 
ние. При сухом кашле—морфий, кодеин, 
дионин, героин, опий, а при обилии влаж- 
ных хрипов -— отхаркивающие (рвотный ко- 
рень, сенега, апоморфин и др.). Серьезного 
внимания требует лечение Б. у стариков: 
необходимо поддержание сил (укрепляю- 
щей диэтой) и сердечной деятельности (не- 
большие дозы строфанта, стрихнина и др.). 
Гидротерапия скорее противопоказана; рвот- 
ных следует остерегаться. При лечении хрон. 
Б. необходимо устранить все вредные момен- 
ты. Полезно ношение целесообразной одежды 
и климат. лечение (лесистые местности, мор- 


ское побережье, умеренно-высокие места, за-. 


щищенные от ветров, и др.). При выборе ку- 
рорта для бронхитиков необходимо прини- 
мать во внимание общее состояние организ- 
ма, сопутствующие б-ни и время года. Из ми- 
неральных вод показаны щелочные и ще- 
лочно-соляные, а также другие воды, в свя- 
зи с наличием сопутствующих б-ней (ожире- 
нив, подагра, золотуха, б-ни почек, печени 
идр.). «Пневматическая терапия», заклю- 
чающаяся во вдыхании сжатого воздуха, 
геѕр. выдыхании в разреженный воздух, при 
помощи пневматических кабинетов и аппара- 
тов (Вальденбурга и др.), за последнее время 
мало применяется. Фармакотерапия сводит- 
ся к применению отхаркивающих и нарко- 
тических, вдыханию смолистых, бальзамиче- 
ских веществ и ингаляции щелочными рас- 
творами. При сухом Б. показаны: вдыхание 
водяных паров, 1-29 раствора поваренной 
соли, соды, щелочных вод, внутрь иодистые 
препараты и наркотические при сильном 
кашле и астматических припадках. При 
бронхобленноррее применяются отхарки- 
вающие, бальзамические и смолистые сред- 
ства рег оз и в виде ингаляций (скипидар, 
терпингилрат, препараты гваякола, и крео- 
зота, 01. Еџсаіур+і и др.). При хрониче- 
ском серозном Б., наряду с обычной те- 
рапией, рекомендуется для уменыпения 
мокроты вдыхание вяжущих средств (та- 
нин, квасцы, уксуснокислый свинец и др.). 

ПІ. Гнилостный Б., һтопећіёіѕ риф- 
гіда ѕ. ѓЃоеїіда. Для гнилостного Б. характер- 
но выделение зловонной, слизисто-гнойной 
мокроты. Он развивается в большинстве слу- 
чаев на почве застарелых хрон. Б. и очень 
редко из острого. Возбудители—гнилостные 
микроорганизмы. Течение разнообразное — 
от более легких случаев, протекающих го- 
дами с периодическими ухудшениями, до 
очень тяжелых, с септическими явлениями, 
быстро ведущих к смерти. Мокрота при гни- 
лостном Б. обильна, водяниста, зловонна и 
при стоянии делится на три слоя: верхний — 
пенистый, средний--грязнозеленого цвета, 
серозно-слизистый и нижний--тяжелый, со- 
стоящий из гнойных частей, с комочками 
грязножелтого цвета, величиной в просяное 
зерно и более, —т. и. Дитриховские (Гіеігісћ) 
пробки. Они состоят из игольчатых кристал- 
лов жирных кислот, распада гнойных телец, 
детрита и множества бактерий. Часто встре- 
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влажные хрипы, 


чаются кучки извитых нитей Геріоіһгіх, на- 
поминающие эластические волокна. При хи- 
мическом исследовании находят продукты 
гниения, лейцин, тирозин и др.---Ослож- 
нения: бронхоэктазы, бронхопневмония, пе- 
реходящая иногда в абсцесс или гангрену 
легкого, реже метастатические гнойники в 
мозгу и менингиты. Общее состояние и пита- 
ние раньше или позже ухудшаются, часто 
наблюдаются своеобразные утолщения ног- 
тевых фаланг рук и реже ног («барабанные 
пальцы»). Физ, изменения те же, что при 
хрон. Б. — Распознавание. Отличи- 
тельным признаком гнилостного Б. является 
характер мокроты. Возможно смешение с 
бронхоэктазами, гангреной, абсцессом лег- 
кого, вскрывшейся эмпиемой, при к-рых 
физ. признаки не всегда бывают выражены 
отчетливо. Подробные анамнестические дан- 
ные, рентгеноскопия и рентгенография по- 
могают иногда разобраться в запутанной 
картине б-ни. Важно исключить гнилостные 
процессы в носу, глотке и полости рта. 
Предсказание всегда сомнительно, так как 
даже в благоприятно протекающих случаях 
возможны ухудшения со смертельным исхо- 
дом.--Лечение. Показаны все средства, 
употребляемые при лечении хрон. бронхита. 
Противопоказано применение пнөвмотера- 
пии. Особенно рекомендуется вдыхание смо- 
листых и бальзамических средств и карбо- 
ловой кислоты. Полезно продолжительное 
употребление иодистых препаратов. Хоро- 
шие результаты иногда дают внутривенные 
вливания неосальварсана. 

ІУ. Фибринозный Б., Юргопесһібіз Йй- 
Ъгіпова в. рвеийотетігапасеа, довольно ред- 
кая форма, характеризующаяся образова- 
нием в просвете бронхов свертков, выделяе- 
мых при кашле в виде бронхиальных слеп- 
ков. Свертки эти, длиной от 2—4 до 10 сми 
толщиной в 2—5 мм, состоят из фибрина; 
при микроскопическом исследовании в них 
находят также слизь, клетки эпителия, часто 
эритроциты, лейкоциты, множество бактерий 
и иногда кристаллы Шарко-Лейдена и спи- 
рали. Этиология не выяснена. Фибринозный 
Б. ветречается как первичное заболевание и 
как вторичное после вдыхания раздража- 
ющих газов, при нек-рых б-нях кожи (пемфи- 
гус и др.), в течение или после нек-рых ин- 
фекционных б-ней (брюшной тиф, 1с, кру- 
позная пневмония, грипп, дифтерия), при 
хрон. б-нях сердца. Первичный идиопати- 
ческий Б. проявляется в острой и хрон. 
формах. Острый Б. сопровождается высокой 
температурой, кашлем и резкой одышкой. 
Вначале выделяется в небольшом количестве 
клейкая, слизистая мокрота, иногда кровя- 
нистая. Вскоре, при сильном кашле, выде- 
ляются свертки, и состояние б-ного улуч- 
шается. Приступы эти могут повторяться по 
несколько раз и длиться несколько недель. 
Часто наблюдается кровохаркание. При аус- 
культации выслушиваются сухие, местами 
местами ослаблен вдох 
(вследствие закупорки бронха). Перкуссия 
обнаруживает признаки острой эмфиземы. 
Хрон. форма встречается чаше и обычно 
развивается из простого хрон. Б., тянется 
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фибринозных свертков. Течение—безлихо- 
радочное или с незначительной лихорадкой. 
Общее состояние удовлетворительное. Часто 
развиваются эмфизема, сердечная слабость 
и застойные явления. Распознавание основы- 
вается на клин. картине и, гл. обр., на при- 
сутствии в мокроте бронхиальных свертков. 
Предсказание в острых случаях серьезное: 
25—50% смертности. Течение хрон. случаев 
более благоприятное. Лечение то же, 
что при обыкновенном Б. Для растворения 
и выделения свертков рекомендуются инга- 
ляции 2—5% раствором соды или известко- 
вой воды пополам © водой, внутрь иоди- 
стые препараты, отхаркивающие и, в исклю- 
чительных случаях, рвотные. 

Лит: Ланг Г. Ф. и Плетнев Д. 
Частная патология и терапия внутренних болезней, 
т. І, вып. 4, М.—Л., 1997; Штрюмпель А., 
Частная патология и терапия внутренних болезней, 
т.І,в.1, М.—Л.,1927; Бакмейстер А., Болезни 
легких (руководство), М.—Л., 1924; Ноїѓ тапр Е., 
Юіе Кгапкһеіеп аег Вгопсһіеп ($реғхіее Раѓћһо1овіе 
упа Тһегаріе, һгѕс. уоп Моіһпавеі, В. ХИТ, Т. 3, 
АБ. 1, Міеп, 1896). А. Арутинов. 

Бронхит у детей, очень частое заболе- 
вание, особенно в грудном возрасте. Пред- 
располагающими причинами являются: дур- 
ные гигиенические условия (скученность, 
недостаток света и воздуха и т. п.), рас- 
стройства питания после перенесенных 00- 
лезней или на почве конституциональных 
аномалий, нек-рые аномалии развития и 
конституции (астения, лимфатический, осо- 
бенно эксудативный диатезы), также рахит; 
в нек-рых случаях нельзя не придать значе- 
ния охлаждению, особенно у слабых или из- 
неженных детей. Грудные дети заболевают 
чаще и легче, чем старщие. Б. часто при- 
соединяется к катаррам верхних дыхатель- 
ных путей, объединяемым общим назва- 
нием «гриппа», но может сопровождать 
любое заболевание, особенно острые инфек- 
ции (корь, коклюш на первом месте) — 
Общая симптоматология. В кар- 
тине б-ни доминируют кашель и лихорадоч- 
ное состояние. Кашель бывает различной 
интенсивности: сухой в начале болезни, 
впоследетвии становится влажным. Мокро- 
та маленькими детьми не откашливается, а 
проглатывается (появление после припадка 
кашля мокроты на губах грудного ребенка 
вызывает подозрение в отношении ко- 
клюша). слабых и маленьких детей Б, 
иногда протекает без кашля. Лихорадка не- 
правильного типа, невысокая 1° (37,5—38,5°, 
иногда до 39°); часто лихорадки не бывает 
вовсе (в легких случаях Б. и у очень сла- 
бых детей). Из общих симптомов наблю- 
даются бледность, недомогание, вялость 
или, наоборот, возбуждение (у невропалов); 
у грудных детей в начале заболевания и у 
невропатов может появиться рвота; при рас- 
пространенном Б. одышка различной си- 
лы. Типичные же для пневмонии (особен- 
но в раннем возрасте) вздутие грудной 
клетки (уотеп риплоцпиш засбаш) и 
сглаживание надчревного угла, короткое 
дыхание, втяжение межреберных проме- 
жутков, если и наблюдаются (при тяжелых 
Б.), то в слабой степени. Цианоз же, осо- 
бенно при распространенных Б. у малень- 
ких детей, бывает часто. Данные физикаль- 
ного исследования, в общем, те же, чтои у 


взрослых, но очень часто они гораздо менее 
выражены, чем соответствующие анат. из- 
менения. При аускультации маленьких де- 
тей надо иметь в виду, что, вследствие аку- 
стических особенностей их грудной клетки, 
хрипы, свойственные Б., можно смещать с 
«проводными» (из трахеи) хрипами. 
Формы Б. Острый Б. может быть 
ограниченным и протекает тогда без тяжелых 
явлений (если ребенок не слишком ослаб- 
лен), давая вышеописанную картину; если 
же Б. становится диффузным и занимает 
все легкие, картина может сделаться тяже- 
лой: резкая одышка, цианоз, беспокойство, 
высокая температ. и ряд нервных явлений 
(вследствие нарушений мозгового кровообра- 
щения или токсич. характера). Нередко Б. 
наклонен к частым рецидивам, чем создает- 
ся впечатление, что ребенок почти посто- 
янно болен Б. Әта форма свойственна, гл. 
обр., детям с патолог. конституцией (эксу- 
дативный диатез, лимфатизм), а также изне- 
женным детям. В нек-рых случаях эта форма 
является переходной ступенью к хрон. 
Б. Наклонность к хрон. Б. создается, по- 
мимо упомянутых выше моментов, туб. ин- 
фекцией, длительными нарушениями легоч- 
ного кровообращения, например, при поро- 
ках сердца, бронхоэктазами и т. д. Хрон. 
Б. протекает часто без одышки и 4°, давая 
периодич. обострения.—Особенного внима- 
ния заслуживает капиллярный Б.,— 
тяжелое заболевание, развивающееся чаще 
в грудном возрасте. Оно характеризуется 
острым началом, иногда при отсутствии 
воспалительного процесса в верхних дыха- 
тельных путях, и тяжелой общей картиной 
(цианоз, одышка, кашель, эмфизема, нерв- 
ные явления); при этом нередко физ. иссле- 
дование в первые дни не открывает ничего, 
и типичные физ. симптомы появляются 
позднее. Клин. и пат.-анат. явления в брон- 
хах, в общем, сходны с явлениями у взрос- 
лых.--Особенные формы Б.: стертороз- 
ный трахеобронхит (по терминологии Фин- 
кельштейна), с хроническим течением, со- 
провождается шумом, стерторозным дыха- 
нием и встречается у рахитиков в возрасте 
1—2 лет; спастический Б. (Финкель- 
штейн)—редкая форма, встречающаяся по- 
чти исключительно у детей первых 4 ме- 
сяцев жизни и отличающаяся быстро разви- 
вающимися приступами тяжелой одышки и 
кашля с цианозом и явлениями бропхита; 
вдох короток, а выдох удлинен и имеет свое- 
образный звук. Со спазмофилией и астмой, 
повидимому, есть только некоторое сход- 
ство картины, но связи нет. Данных о пат.- 
анат. картине этой формы бронхита, од- 
нако, нет; можно сомневаться в самостоя- 
тельности этой формы. — Вгопсһіїіѕ 
авіһтаїіса—см. Астма бронхиальная. 
Течение Б. стоит в связи с формой и 
с общим состоянием ребенка. Острый Б. у 
здорового ребенка протекает в течение 
1—2 недель, мало нарушая общее состоя- 
ние; у слабых и искусств. вскармливаемых 
детей Б. может быть более длительным и тя- 
желым. Летальный исход обычно от ослож- 
нений. — Осложнения. Чаще всего— 
бронхопневмония, особенно после капилляр- 
ного Б. и у маленьких детей; кроме того, 
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часты осложнения, связанные с пониже- 
нием иммунитета: отит, пиэлит, пиодермии 
и др. У детей грудного возраста могут по- 
явиться жел.-киш. расстройства. Хрон. Б. 
осложняется также бронхоэктазами, ате- 
лектазами и явлениями путридного Б., при 
чем необходимо учесть и возможность $с.— 
Предсказание зависит от тех же 
факторов, что и течение — Профилак- 
тика не легка. На первом плане—устра- 
нение предрасполагающих моментов, пра- 
вильное проведение закаливания и предо- 
хранение от соприкосновения с инфекция- 
ми.—Лечение. Особенно надо подчер- 
кнуть значение гиг. обстановки и целесооб- 
разного ухода и питания. В иных случаях 
одного этого бывает уже достаточно; в осо- 
бенности это касается хрон. Б. Постельное 
содержание показано при острых и тяже- 
лых Б.; маленьких и слабых детей надо, 
однако, чаще брать на руки и поворачи- 
вать в постели во избежание гипостазов. 
Применение компрессов (водяных, масля- 
ных) имеет место, гл. обр., у старших детей 
при острых Б.; у маленьких и слабых детей 
предпочтительнее горячие ванны, иногда с 
добавлением горчицы, и горчичные обер- 
тывания. В некоторых случаях острого Б. 
у старших детей может быть полезным пото- 
гонное лечение. Осторожное пользование 
свежим воздухом, а также солнечные ванны 
можно рекомендовать в большинстве слу- 
чаев не только хронического, но и острого 
бронхита. Лекарственное лечение при Б. 
не следует выдвигать на первый план. 
У маленьких детей при остром бронхите 
обходятся обычно без назначения откашли- 
вающих или наркотиков. У старших детей 
эти лекарства могут применяться при тех 
же показаниях, что и у взрослых. Сердеч- 
ные средства часто являются необходимыми. 
В случаях спастического Б. назначают атро- 
пин, белладонну, бром, хлорал-гидрат. 
Диэта при остром Б. остается обычной, за 
исключением случаев, сопровождающихся 
кишечными явлениями; концентрирован- 
ная пища, рекомендованная в целях ограни- 
чёния секреции бронхов, повидимому, не 
оправдала себя. Что касается хрон. Б., то 
здесь внимание уделяется устранению той 
почвы, на к-рой Б. появился (см. выше), и 
общим гиг. мероприятиям. Напервом плане— 
широкое использование свежего воздуха, 
солнца (натурального и искусственного) и 
физ. культура тела. Из лекарств применяют, 
гл. обр., те, к-рые способствуют улучшению 
общего состояния ребенка; затем, кроме 
откашливающих, также и дезинфицирую- 
щие (внутрь и в виде ингаляции). 

Лит.: Филатов Н., Семиотика и диагности- 
ка, М.—П., 1923; Маслов М., Основы учения 
о ребенке, т. П, Л., 1927; Быстренин И., 
Болезни органов дыхания у детей, Саратов, 1995; 
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Вегііп, 1994. А. Соколов. 
БРОНХОАДЕНИТ, воспалительное пора- 


жение лимф. желез средостения—т. н. брон- 
тиальных желез (см.). Поражение это, острое 
или хроническое, неспецифическое или ту- 
беркулезное, имеет место, гл. обр., в дет- 
ском возрасте. Бронхоадениты не туберку- 
лезной этиологии (ргопсһоайеріііѕ ѕішріех) 
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бывают при целом ряде инфекционных за- 
болеваний, протекающих є поражениями 
дыхательных путей: а) особенно часто при 
коклюше, кори, гриппе, реже при тифе или 
наличии бронхита, особенно бронхопневмо- 
нии, как в остром периоде б-ни, так и после 
основного заболевания; б) при пневмонии; 
в) при острых и хрон. заболеваниях носо- 
глотки, гипертрофии миндалин и аденоид- 
ных разращениях, несмотря на отсутствие 
анат. связи с трахео-бронхиальными желе- 
зами; г) при застойных катаррах дыхатель- 
ных путей у сердечных б-ных; д) при вро- 
жденном сифилисе у детей раннего возраста. 
В подавляющем большинстве случаев (70% 
всех Б., Маслов) этиология Б.— туберкулез- 
ная (пат. анатомия Б.—см. Лимфаденит).— 
Патогенез. Локализация туб, процесса в 
трахео-бронхиальных железах является по- 
чти обязательной в каждом случае юс у ре- 
бенка (Киз, АШфтесв%, Соһп—более, чем в 
95% всех случаев 10с; Матїап, Сотру—поч- 
ти в 100%). Әта частота локализации туб. 
процесса в бронхиальных железах связы- 
вается в наст. время с учением о преимуще- 
ственно аэрогенном способе заражения с, 
по к-рому туб. начало задерживается в ле- 
гочной ткани, образуя первичное пораже- 
ние (первичный узел Сбоһр’а), из к-рого ба- 
циллы передвигаются в регионарные лимф. 
железы (первичный комплекс БапКе); от- 
туда лимфогенно поражаются вышележащие 
группы бронхиальных желез. По мнению 
других, туб. Б. является первичным и про- 
исходит гематогенным путем (Ваџтеатіепр, 
Кисель, Саіпефе). Все, однако, сходятся на 
том, что трахео-бронхиальные железы яв- 
ляются главной по частоте локализацией 
процесса в детском возрасте. Интенсивность 
и распространенность поражения желез у 
детей может во много раз превосходить сте- 
пень распространения первичного легочного 
очага. Первичный очаг в свежем состоянии, 
представляя собой небольшой пневмониче- 
ский инфильтрат, не поддается распозна- 
ванию; только при переходе в индурацию 
или объизвествление он в некоторых слу- 
чаях доступен рентгену; между тем, значи- 
тельные по своему поражению бронхиаль- 
ные железы могут быть как клинически, так 
и рентгенологически распознаны уже го- 
раздо раньше. Поэтому клинике и симптома- 
тологии Б. и придается большое значение, 

Клиника. Частое, почти обычное, по- 
ражение бронхиальных желез при 10е у де- 
тей делает вероятной у каждого инфициро- 
ванного туберкулезом ребенка (наличие по- 
ложительной туб. пробы) локализацию про- 
цесса в бронхиальных железах. Это и дает 
нек-рым основание в случаях скрытого (ла- 
тентного) с, при отсутствии клинически 
опознаваемой локализации, весь общий сим- 
птомокомплекс субъективных и объектив- 
ных данных у ребенка относить за, счет клин. 
проявлений туб. Б. Часто ставящийся диа- 
гноз Б. основывается обычно на отдельных 
признаках физикального исследования груд- 
ной клетки инасомнительных рентгеновских 
данных, особенно, неясных теней Виз ’ов, 
при наличии еще целого ряда общих симпто- 
мов: субфебрильной 1°, похудания, слабости 
и т. д. Между тем, при критической оценке 
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всей симптоматологии, учете анатомо-топо- 
графических данных, в сопоставлении с 
данными рентгена и клиники и последних с 
данными аутопсий, оснований для такой 
распространенной диагностики оказывается 
мало, и достоверное распознавание Б. воз- 
можно у гораздо более ограниченного коли- 
чества детей. Наиболее яспые клин. симпто- 
мы Б. дает ранний детский возраст, при 
к-ром имеется значительное поражение же- 
лез (целые группы, спаиваясь, образуют буг- 
ристую массу с голубиное яйцо и больше), 
что в сравнении с небольшими размерами 
грудной клетки дает выгодные для клин. 
распознавания анат. соотношения. По этой 
же причипе более выражены в этом возра- 
сте симптомы сдавления пораженными желе- 
зами соседних органов, а именно: 1. Рас- 
ширение вен шеи и верхней части груди, 
больше с правой стороны (от сдавления боль- 
шой непарной вены правыми паратрахе- 
альными железами). Сдавление верхней по- 
лой вены ведет к набухлоети яремных вен, 
цианозу, отеку лица, шеи и рук. 2. Наибо- 
лее характерный симптом, особенно в раннем 
возрасте, —экспираторная одышка (шумное 
дыхание) и звонкий, двухтонный (ох Ъ1- 
ћопа1е) кашель, объясняемый давлением по- 
раженных желез на трахею и большие 
бронхи. В более старшем детском возрасте 
звонкий кашель часто имеет коклюшеподоб- 
ный характер. 3. В некоторых случаях, 0со- 
бенно у детей раннего возраста, может раз- 
виться тяжелый стенотический симптомо- 
комплекс: сильная одышка, цианоз, застой 
в венах груди, шеи, головы, пучеглазие, 
расширение зрачков. Интенсивность этих 
симптомов часто меняется. Они наблюдаются 
иногда месяцами и могут исчезнуть вслед- 
ствие наступающего объизвествления или 
сморщивания желез. 4. Более редкими 
симптомами являются: дисфагия, тахи- или 
брадикардия (сдавление блуждающего нер- 
ва), хрон. инспираторная одышка и хри- 
пота (сдавление возвратного нерва), ани- 
зокория (сдавление симпатического нерва). 
Помимо величины желез и соответствую- 
щей локализации, большую роль в механиз- 
ме симптомов сдавления играют еще и пе- 
риаденитич. процессы. Благоприятные же 
анатомо-топографические условия делают 
более выраженными и перкуторные феноме- 
ны при Б. у детей раннего возраста, в срав- 
нении с более старшим детским возрастом: 
1. Притупление над верхней частью груди- 
ны и у краев грудины (симптом Филатова) 
отмечается при значительном поражении 
желез правого трахео-бронхиального угла 
(необходимо исключить увеличение зобной 
железы, наличие медиастинальных опухо- 
лей, заболевания сердца). 2. Притупление в 
межлопаточной области (по Віейег ’у, на вы- 
соте [1-Щ, по 8сВ1юззтапп’у, МатЁап’у, от 
ПІ до У грудных позвонков) зависит боль- 
ше от наличия перифокальных изменений, 
чем от поражения самих желез (Е1ске]- 
віеіп). Перечисленные перкуторные изме- 
нения возможны лишь при значительном 
поражении желез и не могут считаться ча- 
стыми (2аһе1). 3. Более проверенным и на- 
дежным считается феномен Кораньи—де ля 
Кампа (Когапуі, Че Іа Сатр)—притупление 


над остистыми отростками У—УІІ грудных 
позвонков; при тихой перкуссии снизу вверх 
притупление в области ГУ—УТ позвонков 
говорит за поражение бифуркационных же- 
лез, ГТУ позвонков—за поражение трахео- 
бронхиальных. И этот симптом не приобрел 
окончательно установленного и достовер- 
ного значения. Из аускультативных феноме- 
нов встречается симптом д’Әспина (4 ’Езр1- 
пе)—бронхофония на позвоночнике между 
УП шейным и 1У—У грудными позвонками, 
при выслушивании громкого голоса и крика, 
и при выслушивании шопота (сһосһоіетепћ). 
Этому симптому придают большое значение 
в дошкольном и школьном возрастах (Це- 
аекег, Медовиков); многие же, однако, от- 
рицают его достоверноеть и надежность 
(КІеіпѕсһтійъ, \1езе). Из других аускуль- 
тативных данных трахеальное дыхание в об- 
ласти І1— ІҮ грудных позвонков и поя- 
вление венозного шума на грудине при отки- 
нутой назад голове (Ѕюіёћ), как полагают, 
не специфичны и не постоянны. Редким 
считается также симптом Петрушки (Реї- 
гизську)- болезненность при надавливании 
остистых отростков П— УП грудных по- 
звонков. Перечисленные симптомы без рент- 
гена недостаточны для диагностики Б. Но 
и оценка рентгеновских данных просве- 
чивания и снимков требует весьма критиче- 
ского подхода, особенно в отношении этио- 
логии поражения. Наличие серединной тени 
сердца, больших сосудов, трахеи и главных 
бронхов при фронтальном просвечивании и 
снимках скрывает тень бифуркационных же- 
лез и большинства групп желез левой сто- 
роны. Поэтому рентгеноскопия должна, про- 
изводиться во фронтальном и различных ко- 
сых положениях и каждый раз дополняться 
снимками [см. отд. таблицу (ст. 287 — 288), 
рис. 2—4]. Наиболее доступны рентгену 
правые паратрахеальные железы, дающие 
в силу их топографии при значительном их 
поражении (4Ъе) дугообразпое расширение 
вправо верхней части серединной тени. Пра- 
вые бронхо-пульмональные железы дают 
ясные изменения в правом Виз ’е, левые ме- 
нее доступны рентгену. Оценка теней һі- 
Іџва требует большой осторожности: не- 
достаточно для диагностики наличия уси- 
ленного рисунка правого ВПаз’а— пятна и 
тяжи могут получаться при употреблении 
очень мягких трубок. Яеные контуры по- 
раженных желез на рентгенограмме имеются 
при казеозе желез с объизвествлением или 
индуративном процессе; при свежем пора- 
жении желез и наличии перифокальных 
изменений тени менее контурированы. На- 
личие перифокальных изменений желез пра-. 
вого Һиѕ’'а дает значительные тени, указы- 
вающие на высоко-активное состояние туб. 
процееса (см. Туберкулез). Коллатеральные 
изменения желез ВПавз’а могут иметь место 
и при неспенифических аденитах, поэтому 
все перечисленное не является исключитель- 
но характерным для туб. Б., для диагно- 
стики к-рого необходим учет и всей клин. 
картины, с обязательным применением ту- 
беркулиновых проб (Пиркета, Манту). 
Диагноз. Диагностика Б. является 
весьма затруднительной. Нередко значитель- 


ное туб. поражение внутригрудных лимф, 
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желез дает весьма скудные клинич. и рентге- 
нологические данные. С другой стороны, не- 
обходимо иметь в виду и иные пораже- 
ния, локализованные и исходящие иногла, 
из желез средостения: лимфогранулёматоз, 
лимфосаркоматоз, метастазы опухолей, ме- 
диастиниты и т. д. Почти обязательное при 
каждом туб. заболевании у ребенка участие 
бронхиальных желез всегда делает эту ло- 
кализационную диагностику вероятной, но 
такая диагностика, без ясных клин. и рент- 
генологических данных, является чисто умо- 
зрительной. Редкие случаи экстрапульмо- 
нальной локализации первичного комплекса, 
при смерти от случайной причины подтвер- 
ждают иногда всю необоснованность такой 
диагностики. При отсутствии ясных локаль- 
ных клин. и рентгенологических данных 
и наличии целого ряда общих симптомов, 
как субфебрильная 1°, малокровие, упадок 
питания, при положительной реакции Пир- 
кета, обычный диагноз Б. не всегда может 
быть подтвержден анатомически [туб. инто- 
ксикация (Кисель), скрытый %6с (Энгель)].— 
Прогноз при нетуберкулезном Б. зависит 
от основного заболевания дыхательных пу- 
тей. Неблагоприятный переход в нагноение 
с прорывом в соседние органы является ред- 
костью (см. выше). При туб. Б. предсказа- 
ние зависит от учета общей клин. картины и 
поражепия других органов. Даже в самом 
раннем возрасте при ясных клин. и рентге- 
нологических данных может иметь место 
клин. излечение. Наиболее же часто, при 
резко выраженной клин. картине туб. Б., 
особенно в раннем возрасте, за клин. про- 
явлениями поражения желез следует кар- 
тина развития легочного процесса, картина 
гематогенной диссеминации в других ор- 
ганах или милиарный с. Прорыв казеозной 
железы в соседние органы является редко- 
стью и всегда ведет к катастрофе.—Л ече- 
ние туб. Б. сводится к лечению 16с вооб- 
ще (см. Туберкулез, лечение); на первое 
место следует поставить питание, гелио- и 
аэротерапию. В отношении лечения Б. спе- 
циальными физ, методами наряду с ртутно- 
кварцевой лампой находятся рентгеноте- 
рапия и лечение радием (М№орёсоигі). В от- 
ношении применения последних двух мето- 
дов необходима большая осторожность. При- 
менение их еще мало изучено и представляет 
собой обоюдоострое оружие (КІеіпѕспіаё, 
Вастеіѕіег). Лечение нетуберкулезного Б. 
сводится к лечению основного заболевания 
и применению общеукрепляющего режима 
и физических методов лечения. 

Лит. Соколовский А., Болезни органов 
дыхания, ч. 3, СПБ, 1913; Есипов К., Лимфатиче- 
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бронхиальных желез у детей, «Вопросы Туберкулеза», 
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БРОНХОГЕННЫЙ (от греч. Югопсћоѕ— 
бронх и гепоз— происхождение), происхо- 
дящий из бронха. Прилагательное Б. при- 
бавляют к обозначению того или иного про- 
цесса или заболевания в тех случаях, ког- 
да происхождение этого процесса или б-ни 
связано с бронхом или бронхами. Приме- 
ры: бронхогенная инфекция легкого (напр., 
Б. с), т. е. проникание инфекции в легкие 
по бронхам; бронхогенный рак легкого, 
т. е. рак, исходящий из бронха. 

БРОНХОГРАФИЯ (от греч. БговеВоз — 
бронх и етарво-— пишу), диагностический ме- 
тод в рентгенологии, заключающийся в полу- 
чении фотографического изображения брон- 
хов у живого человека, с помощью введения 
в систему бронхов, в норме прозрачных для 
лучей Рентгена, контрастного, т. е. непроз- 
рачного для лучей вещества, дающего тень 
бронхов на фотографической пластинке. 
Впервые такой снимок произведен Джек- 
соном (ЈасКѕоп) в 1907 г. с помощью вдува- 
ния в бронхи сухого порошка виемута. 
В 1918г. Стюарт (Ѕёемагі) применил эмуль- 
сию висмута с маслом, а в наст. время, по 


Введение в бронхи контрастного вещества через 

канюлю: А—шприц, содержащий контрастное ве- 

щество; В—резиновая трубка, С—нитка для извле- 
чения канюли; р—интубационная канюля. 


предложению  Сикара и Форестье (бісага, 
ЕогезМег), применяют растительные масла, 
содержащие 40% иода и представляющие 
химическое соединение с ним, но не раствор 
или смесь. Эти препараты носят название— 
липоиодоль (франц. препарат), иодипин (не- 
мецкий), иодумбрин (датский) и новейший 
препарат Дырова (Ругой) — контрастоль 
(вместо иода содержит бром). Все эти препа- 
раты, особенно последний, мало или вовсе 
не раздражают слизистую оболочку, почему 
применение их и самый метод Б. могут счи- 
таться относительно безопасным методом ис- 
следования, т. к. большая часть введенного 
вещества выхаркивается б-ным обратно. Ве- 
щество вводится в бронх после предвари- 
тельной кокаинизации глотки и верхних ды- 
хательных путей, т. к. без этого б-ной пре- 
ждевременно выхаркает его обратно, и оно 
не потечет по бронху глубже. Ввести мож- 
но через специальный ларингологический 
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(гортанный) шприц с канюлей или с по- 
мощью предварительно введенного бронхо- 
скопа, что позволяет точнее направить жид- 
кость в желаемый отдел. Применяется так- 
же введение через иглу, вколотую в гортань, 
в промежуток между щитовидным и перстне- 
видным хрящами. Сгалицер (Зза ег) пред- 
ложил вливать жидкость через проведенный 
в гортань, через рот, катетер Нелатона, а 
Иглауер (ІоЈацег) пользуется интубацией 
гортани особой канюлей, с впаянной тру- 
бочкой для масла и навязанной на послед- 
нюю тонкой резиновой трубочкой. Введен- 
ная жидкость в силу тяжести стекает глуб- 
же, до мелких ветвей бронхов. Придавая 
соответствующее положение телу больного, 
можно направить иодипин в желаемый уча- 
сток легкого и получить снимок нужного 
отдела бронхов. Количество вводимой еди- 
новременно жидкости, по понятным при- 
чинам, ограничивается 20—40 куб. вм. На 
рисунке (ст. 106) представлены в разрезе 
глотка и гортань с введенной канюлей по 
Иглауеру и введение массы шприцем. 
Натер (М№Маіћег) нашел, что если после 
кокаинизации глотки и гортани заставить 
б-ного проглатывать иодипин, то послед- 
ний будет попадать в трахею. Этот про- 
стой способ введения, однако, страдает 
недостатком асептики: при нем, по крайней 
мере теоретически, можно опасаться гной- 
ного воспаления легкого от попадания в 
легкое инфицированного вещества.—Самые 
снимки нужно делать скорее, до отхаркива- 
ния массы. Их делают в лежачем или стоя- 
чем положении б-ного и лучше после пред- 
варительного просвечивания на экране, где 
наполненные бронхи прекрасно видны. Та- 
ким путем можно определить наиболее вы- 
годное положение для снимка. Трахея, стен- 
ки которой смазаны иодированным маслом, 
ясно выступает на снимке (ем. табл., рис. 3). 
Вея система ветвления ясно видна, и часто 
наполнение идет до мельчайших бронхов, 
подходящих уже к самой р1Іеџга риітопа- 
115. В трахее и бронхах можно установить 
смещение, закупорку, изменение формы и 
просвета. Особенную ценность метод имеет 
для диагноза бронхоэктазов, который ино- 
тда представляет трудности для клинициста. 
Бронхоэктазы и бронхоэктатические кавер- 
ны выступают на снимке (см. табл., рис. 4) 
в виде комкообразных, веретенообразных 
или напоминающих виноградную кисть 
утолщений в бронхиальной системе. Таким 
путем могут быть определены величина и 
положение легочных абсцессов, имеющих 
сообщение с бронхом, также как и туб. 
каверн, иной раз тоже трудно распознавае- 
мых (см. табл., рис. 2). Большое значение 
имеет Б. для распознавания опухолей лег- 
кого: здесь бронх обрывается сразу вслед- 
ствие сдавления или уклоняется в сторону 
от опухоли, что не наблюдается при инфиль- 
трате ткани легкого. Из описанных при Б. 
осложнений нужно отметить немногие слу- 
чаи одышки и затруднения дыхания; кроме 
того, после Б. отмечаютея лихорадочные 
явления—повышение 1°, иногда длящееся не- 
сколько дней (серьезных последствий не 
описано); у туберкулезных описано появле- 
‘ние некоторого кровохаркания после инъ- 


екций. Самым серьезным явлением надо счи- 
тать очень долгое задержание масла в лег- 
ком, где незначит. порции в глубоких долях 
оставались от 5 до 16 недель после вливания. 
Иод в моче обычно не открывается уже с 
6—7-го дня, что указывает на то, что глав- 
ная масса остатка к этому времени расса- 
сывается. Клинически от задержания не- 
больших порций указанных иодистых пре- 
паратов никаких явлений со стороны лег- 
ких, как субъективных, так и объективных , 
не наблюдалось, ГИСТ. исследований после 
смерти пока, повидимому, не имеется. п ро- 
тивопоказанием к Б. являются: 
1) резкие расстройства компенсации сердца, 
2) очень значительно выраженная слабость 
и истощение б-ного, 3) очень обширное пора- 
жение легких, а также более активные фор- 
мы туберкулеза. 

Лит.: Неменов М. И., Рентгенология, часть 
общ,, М.—Л., 1996; З1сага Ј. еї Когезётег .., 
Моде сёпёгаіе 4’ехр]ога410п га9101081а1е раг пе 
1046е, ВиЦейп её шёмо!гез де ]а 3061646 тба1са1е 4ез 
ВорНаих ае Рагіз, у. ХУІ, 1999; их же, Г’ВацЦе 
1046е еп сіпідие, 101ӣ., У. ХІҮП, 1993; Коге- 
ѕ+јег Ј. еї Бегопх їг, Етоде ехрбгітел+аіе еїс., 
1014., у. ХУІІ, 1993; Атшапа-ре1і11е Р. Е. 
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Фест 1. Сіітигвіе, В. СЬХХХУИГ, 1995; Аг- 
сһіра1а Е. апд ВгомпА. 1.., рапвегѕ о пг0- 
аосіпеє іобітейа ой по е ігасһеоһгопсШіаі ѕу- 
ет, Јоцгпа! оѓ ре Атегісап тейіса! аѕѕосіаёіоп, 
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1оатеа ой п ВБоешеп-гау 91851055, 11а. 
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Копітаѕіѓӣ Пипа, газраа а. тейіғіпіѕсһћеп 8їгађ- 
Јепїоғзсһипе, В. ПТ, А. Гагман. 


БРОНХОЛИТЫ,, ® ВеопећоШћоп (от греч. 
ргопсһоѕ—бронх и 1і#һоѕ—камөень), камни 
бронха, конкременты, образующиеся в про- 
свете бронхов. Состоят Б. из сгустившейся 
слизи, пропитанной известковыми солями. 
Имеют кругловатую форму и размеры не 
более вишневой косточки (изредка—круп- 
нее). Встречаются редко; чаще образуются в 
полостях мешковидных бронхоэктазов (см.). 
Если Б. выпадает из бронхоэктаза в просвет 
бронха, могут развиться симптомы инород- 
ного тела дыхательных путей. От истинных 
Б. надо отличать каменистые образования, 
могущие оказаться в просвете бронха вслед- 
ствие прорыва в него объизвествленного 
творожистого очага из соседней легочной 
ткани или бронхиальной лимфат. железы. 

БРОНХОМИНОЗЫ (от греч. ргоцеһов— 
бронх и шукез—гриб), заболевания дыха- 
тельных путей, вызываемые грибками 
плесневыми и другими, ближайшими к ним 
видами. Чаще всего возбудителями являют- 
ся разновидности так называемых лучи- 
стых грибков—актиномицетов (Ас тотусез, 
Бфтерфо тех). Грибки эти, фиксируясь пер- 
воначально на слизистой мелких бронхов, 
б. ч. вызывают там развитие специфич. 
грануляций, к-рые быстро переходят на со- 
седнюю альвеолярную паренхиму и широко 
распространяются по органу, благодаря че- 
му и в клин. и в анат. картине б-ни всегда 
на первый план выступает поражение лег- 
кого (рпештпотусоѕіѕ). В других, гораздо 
более редких, случаях заболевание долго 
ограничивается бронхиальной системой, 
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протекая сначала в виде затяжного катарра 
бронхов. Однако, и здесь с течением вре- 
мени происходят, с одной стороны, более 
глубокое и значительное повреждение брон- 
хиальной стенки (глубокие и обширные ин- 
фильтраты, частичные некрозы и нагноения, 
развитие грануляционных очагов, образо- 
вание бронхоэктазов и т. д.), с другой—во- 
- влечение в процесс легочной паренхимы (ин- 


терстициальные и эксудативные пневмонии, . 


иногда с последовательной некротизацией 
или карнификацией). Так. обр., явления со 
стороны легкого и тут значительно прева- 
лируют (см. Пневмомикозы). Среди низших 
плесневых грибков возбудителями подоб- 
ных заболеваний могут быть АзѕрегоіПиѕ 
їотівафиѕ, реже—Азреге1Пиаз пісег, еще ре- 
же— Мисог (откуда и название б-ни—тусо- 
813 авретоіпіпа 8. аѕрегоіПоѕіѕ е тусоѕіѕ тц- 
согіпа). Заражение названными грибками 
здоровых дыхательных путей происходит 
в исключительно редких случаях. Для этого 
‘требуется то или иное заболевание воздухо- 
носной системы или легких (хрон. бронхит, 
затянувщаяся пневмония, инфаркты ит. п.). 
Особенно легко фиксация и размножение 
грибков происходят в застаивающемся се- 
крете бронхоэктатических полостей и дру- 
гих кавернозных образований легкого (абс- 
цессы, старые туберкулезные каверны, очаги 
тангрены и т. д.), где грибки, разрастаясь, 
или образуют налет по стенкам или скоп- 
ляются в виде более объемистых клубковид- 
ных марких масс темнобурого, зеленовато- 
го, желтоватого или серого цвета. Кроме 
плесневых грибков, бластомицеты также мо- 
гут изредка вызывать в дыхательных орга- 
нах развитие грануляционных или гнойных 
очагов. Последние, однако, никогда не воз- 
никают первично, аэрогенно, а исключи- 
тельно путем гематогенных метастазов, яв- 
ляясь осложнением хронического бласто- 
микоза кожи. По характеру своему наблю- 
даемые здесь изменения уже целиком отно- 
сятся к отделу пневмомикозов (см. Пневмо- 
микозы; там же см. лит.). М. бкворцов. 
БРОНХОПНЕВМОНИЯ, см. Пневмония. 

БРОНХОСКОПИЯ (от греч. Бгопсһоѕ— 
бронх и всорео—смотрю), или трахео-брон- 
хоскопия, прямой метод исследования глу- 
боких дыхательных путей. В 80-х гг. ХІХ в. 
Микулич (Міси1ісғ) разработал метод эз0- 
фагоскопим (см.). Нек-рые хирурги случайно 
при эзофагоскопии проникали твердой труб- 
кой через голосовую щель и видели трахею. 
Но основателем прямого метода исследо- 
вания дыхательных путей является Кирш- 
тейн (Кігѕбеіп), к-рый в 1895 г. обнародовал 
свой способ выпрямления шпаделем рото- 
глоточной дуги настолько, что можно осве- 
тить и видеть всю трахею до бифуркации. 
“Дальше проникать твердой трубкой он не 
решился. И только Киллиан (КИЦПап), по- 
сле тщательного изучения на трупах, на 
животных и на б-ных, доказал, что бронхи- 
альные ветви способны не только смещать- 
ся, но и растягиваться в поперечном раз- 
мере для проведения твердых трубок боль- 
шего калибра, чем просвет бронха, и своим 
методом сделал доступным глазу все брон- 
хиальпое дерево до ветвей второго и третье- 
‚то порядка. Вместе со своим учеником Брю- 


нингсом (Вгйпіроѕ) Киллиан изобрел упро- 
щенный, признанный всем миром, .бронхо- 
скопический набор и необходимый инстру- 
ментарий, создал целую клинику Б. и дал 
в руки врачей мо- 
гучий, чисто хир. 
метод исследова- 
ния итерапииглу- 
боких дыхатель- 
ных путей. — Б. 
производитсяв си- 
дячем или в лежа- 
чем положении, 
под общим нар- 
козом или мест- 
ной — анэстезией 
(или без всякой 
анэстезии), осо- 
бенно в раннем 
детском возрасте, 
где опасность от- | 
равления кокаи- 
ном или хлоро- 
формом особенно 
велика. Выбор то- 
го или другого 
приема зависит от | 
б-ного, от строе- Е р 
ния его шеи и Рис. р Бронхо-электроскоп. 
челюстей, разви- 

тия рефлексов, от рода заболевания и т. д. 
Бронхоскопический набор состоит из тру- 
бок различного калибра: для мужчин, 
женщин, детей и младенцев; кроме того, 
прилагается трубка для эзофагоскопии— 
самая широкая. Трубки двойные, раздвиж- 
ные, вставляются в электроскоп (см. рис. 1), 
на к-рый монтирована лампочка Кирштей- 
на, с той модификацией, что волоски накали- 
вания троекратно перекрещиваются и в ме- 
сте перекреста получается сильно светя- 
щаяся точка, лучи к-рой собираются в. па- 
раллельный пучок линзой, надетой на, лам- 
почку. Пучок света ловится плоским зер- 
кальцем (с пробитой щелью), вращающимся 
на фронтальной оси, и отбрасывается пер- 
пендикулярно в трубку. Через щелевое от- 
верстие зеркальца можно видеть сильно 
освещенное поле внутри трахеи или бронха. 
Для манипуляции инструментом вся система, 
осветителя вытягивается на треугольном 
стержне из ручки на 10 ем почти без потери 
силы света. Трубка вводится через рот в го- 
лосовую щель и дальше в трахею. Чтобы не 
вынимать бронхоскопа и не вводить более 
длинной трубки для проникновения в бронх 
и его разветвления, через введенную внеш- 
нюю трубку продвигается внутренняя при 
помощи припаянной к ее верхнему концу 
стальной пружинки. Введение бронхоско- 
па через голосовую щель называется верх- 
ней Б., в отличие от нижней, при к-рой Б. 
производится через трахеотомическую рану. 
Нижняя Б. по Брюнингсу показана: 
1) у всех б-ных, предварительно уже под- 
вергнутых по тем или иным поводам тра- 
хеотомии; 2) у всех детей моложе 3-х и даже 
6-ти лет; 3) у всех сильно истощенных 
б-ных и лиц с резко выраженной диспноэ; 
4) у всех лиц, имеющих в бронхах посто- 
ронние тела, к-рые, согласно опыту, труд- 


‹ но или опасно удалить; 5) во всех случаях, 
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где, при настойчивых показаниях произве- 
сти Б., по той или иной причине верхняя 
Б. не удалась (неопытность, резкий рефлекс 
и др.); 6) наконец, в тех случаях, когда 
предполагаются повторные ис- 
следования дыхательных пу- 
тей. В частности, у детей при- 
ходится считаться при выборе 
метода и стем, что у них после 
верхней Б. наступают отеки 
надгортанника (=џре1оііѕеһе 
беһтеПипоеп), что заставляет 
иногда в первый или во второй 
день делать трахеотомию. 
Хир. инструментарий скон- 
струирован также по принци- 
пу раздвижных трубок: щипцы 
с навинчивающимися наконеч- 
никами (см. рис. 2 и 3)—когте- 
видными для удаления твердых 
инородных тел, окончатыми с 
длинными зубами на, обрамле- 
нии—для плодовых зерен; с 
пластинками, стоящими пер- 
пендикулярно к длиннику — 
для булавок, иголок; режу- 
щими--для удаления опухолей 
и т. д., емотря по роду приме- 
нения. — Б. положила основу 
новой отрасли знания, к-рую 
можно назвать бронхологией, 
по аналогии с ларингологией, 
фундаментом которой послу- 


Рис. 2. Вы- 


жило гортанное зеркальце (ла- 
щипцы»  Рингоскопия). Создалась це- 
Вгіпіпаз'у. лая клиника патологии трахеи 


и бронхов. В самое последнее 
время через бронхоскоп вводятся контраст- 
ные жидкости для бронхографии. Б. слу- 
жит для научного исследования целого ря- 
да физиол. явлений внутри грудной клет- 
ки. В клинике инородных тел Б. завоевала 


Рис. 3. Наконечники к щипцам. 


первое место и является могучим и един- 
ственным методом для распознавания и ле- 
чения. Достаточно упомянуть, что в до- 
бронхоскопическом периоде процент смерт- 
ности от аспирированных инородных тел 
равнялея 40—50, а в настоящее время упал 
до 7—8, у некоторых авторов — до 4—5%. 
Лит. 8 еіїѓегі А., Опіегѕоисһипеѕтеіһодеп 
дег ТлИ4говге ипа дег Вгопсһіеп (Напарџсћ дег На15-, 
М№аѕеп- и. ОһгепһеіЕипаде, Втг58. уоп А. репкег п. О. 
Каһег, В.І, Т. 1, Веги, 1927); Егепх2еі Н., 
Егетдікӧгрег іп а. Габуевеп (Юіе Сһігигоје, һегацѕ- 
вевеһеп уоп М. Кігѕсһпег опа оО. Могатапп, Вара 
ТУ, Т. 2, Вегііп, 1927). Н. Шнайдер. 


БРОНХОСТЕНОЗ (от греческ. Бгопсһозѕ — 
бронх и зепоз— узкий, тесный), сужение 
бронхиального просвета. Различают: 1. Су- 
жение вследствие давления на бронх 
извне. Такое давление может быть вызва- 
но: аневризмами аорты, опухолями пище- 
вода, средостения и легкого, большим ско- 
плением жидкости в перикарде, значи- 
тельным увеличением объема сердца (осо- 
бенно левого предсердия), натечными гной- 
никами при туберкулезе позвоночника, уве- 
личенными вследствие антракоза или ту- 
беркулеза бронхиальными и бронхо-пуль- 
мональными лимфатич. железами, особенно 
при наличности периаденитов, ведущих к 
индурации и сморщиванию окружающей 
соединительной ткани, и, наконец, рубца- 
ми вследствие различных грубо-цирротиче- 
ских процессов легких, если только по- 
следние остаются не спаянными с париеталь- 
ной плеврой и сохраняют свою подвижность 
(в противном случае развиваются бронхо- 
эктазы). 2. Сужения вследствие заболе- 
вания самой бронхиальной стен- 
ки. Здесь по частоте на, первом месте стоят 
различные воспалительные продукты—ин- 
фекционные гранулемы, творожистые массы, 
слизь, гной, фибринозные пленки и т. п.; 
далее следуют рубцы при сифилитич. пора 
жениях бронхов или при заживлении пер- 
форационных отверстий, возникших вслед- 
ствие прорыва в бронх спаянных © ним 
антракотичных или казеозно перерожден- 
ных лимф. желез; наконец, опухоли бронхов 
(раки, аденомы, липомы, саркомы и т. п.). 
В мелких бронхиальных ветвях (бронхио- 
лах) значительное сужение просвета на- 
ступает уже при простом набухании сли- 
зистой оболочки веледствие катарра, благо- 
даря чему распространенные бронхиолиты, 
нередко наблюдаемые в детском возрасте, 
всегда сопровождаются сильной одыш- 
кой. 3. Сужения вследствие попадания 
инородных тел (осколки кости, куски 
мяса, искусственные зубы, плодовые косточ- 
ки, подсолнухи, горошины, монеты, пуго- 
вицы, гвозди и т. п.). Этот вид Б. чаще все- 
го встречается у детей. —П о следствия 
Б. зависят и от основного страдания и от 
степени сужения просвета. Надо заметить, 
что неполное закрытие просвета бронха мо- 
жет иногда вызвать в соответствующей 
альвеолярной паренхиме эмфизему (вслед- 
ствие затруднения экспирации); иногда же, 
особенно при значительных сужениях боль- 
ших стволов, благодаря медленному и недо- 
статочному поступлению воздуха, развитие 
частичных ателектазов (см.). Полное закры- 
тие просвета, всегда, ведет к спадению соответ- 
ствующей группы альвеол. При длительном 
существовании стеноза, в периферических 
частях суженных бронхов обычно разви- 
ваются бронхтоэктазы (см.). М. Скворцов. 

БРОНХОТЕТАНИЯ, острое заболевание 
дыхательных путей, описанное в 1919 г, у 
детей Ледерером (Гедегег) и состоящее в то- 
ническом спазме мельчайших бронхов на 
почве спазмофилии; оно может развиться 
как один из симптомов явной спазмофилии 
или же быть первым проявлением латентной 
ее формы. Клинически б-нь сходна с тяже- 
лой пневмонией: раздувание крыльев носа, 
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тяжелая экепираторная одышка (со стридо- 
ром), цианоз, викарная эмфизема, кое-где 
участки приглушенного звука с звонкими 
хрипами. На вскрытии находят, однако, 
не воспалительные изменения, а участки 
ателектазов, отек, викарное вздутие не- 
пораженных частей легкого. Диференци- 
ровать от пневмонии очень трудно, оео- 
бенно если дело идет о рахитике с симпто- 
мами спазмофилии; случаи более легкого 
течения могут очень напоминать бронхиаль- 
ную астму. Данные рентгенографии (отсут- 
ствие сплошных пневмонических затемне- 
ний) и результаты антиспазмофильной или 
антиастматической терапии помогают по- 
ставить диагноз. Б. встречается редко; опи- 
санные в литературе случаи касаются пре- 
имущественно · тяжелого течения Б. с ле- 
тальным исходом; в более легких случаях 
возможно и выздоровление. Лечение Б. 
такое же, как и острого приступа тетании. 


Лит: Епбе1 54., Егкгапкипсеп а. Беѕріга- 
Чопзотсайе (НапаБосв а. КіпаегћейКипде, ћгѕс. уоп 
М. Рғацо]ег и. А. &сШовѕтапп, В. ПІ, 1р2., 1924); 
Еірке1ѕ+еіп Н., №еһгроср 4. ЅаџцејіпеѕкгапкКћеіѓеп, 
В., 1924; Гедегег Е., рег Вгопсһоѓеѓапіе, 
2еіїѕесһгит 1. Кіпаегһеійкирӣе, В. ХХПІ, 1919. 


БРОНХОТОМИЯ, см. Бронги. 

БРОНХОФОНИЯ (от греч. Ргопсһоѕ— 
бронх и рһопе-—звук), ясное выслушивание 
голоса б-ного через грудную клетку; физио- 
логически Б. наблюдается только между 
лопатками над корнем легкого и на рукоятке 
грудины; как пат. явление—Б. выслуши- 
вается над инфильтрированным или слегка 
прижатым легким и над расширенными 
бронхами. В обоих случаях возникают 
условия для лучшего проведения звуковых 
волн из бронхов к поверхности грудной 
клетки (Габппес), Диагностическое значе- 
ние бронхофонии то же, что и бронхиаль- 
ного дыхания. Для большей четкости при 
выслушивании бронхофонии предлагают 
больному произносить слова шопотом, на- 
пример, «тридцать три». 

БРОНХОЭНТАЗЫ (от греческ. Бтопево8— 
бронх и екбаз1з—растяжение), расширения 
бронхов, впервые описаны Лаэннеком (Та- 
ёппес) в 1819 году. Бронхоэктазы могут 
быть различны и по форме и по происхо- 
ждению. Соответственно форме Б. разделяют 
на цилиндрические и мешковидные. Пер- 
вые, являющиеся результатом диффузного 
расширения бронха на значительном про- 
тяжении (откуда и другое название их— 
диффузные Б.), захватывают нередко очень 
обширные участки бронхиального дерева, 
распространяясь преимущественно на мел- 
кие и средние его ветви. Общая конфигура- 
ция бронха при цилиндрическом расшире- 
нии остается б. или м. правильной, вслед- 
ствие чего начало Б. часто можно заметить 
только потому, что в определенном месте 
одна или обе ветви, образовавшиеся от 
деления бронха, сохраняют диаметр дав- 
шего им начало ствола или даже расши- 
ряются. При большом распространении 
цилиндрических Б. соответствующая часть 
легкого (6. ч. одна из нижних долей) не- 
редко бывает настолько пронизана ими, что 
поверхность разреза ее получает сходство 
с губкой или ноздреватым сыром. Мешко- 
видные Б. образуются при ограниченном 


поражении того или иного участка брон- 
хиальной стенки; получающиеся здесь по- 
лости могут иметь самую разнообразную 
величину и форму, располагаясь по ходу 
бронхов любого калибра. Возникают Б. 
мешковидные чаще всего в верхних до- 
лях легких. Если по ходу бронха обра- 
зуется ряд следующих друг за другом выпя- 
чиваний, то говорят о варикозных Б. 
В качестве промежуточной формы между 
цилиндрическими и мешковидными Б. не- 
которыми выделяются еще веретенообрав- 
ные Б. Вее перечисленные формы могут, 


М 


Средняя доля с многочисленными и крупными 

бронхоэктазами: В—бронх; Е —бронхоэктазы; 

М — уплотненная, хронически индурирован- 

ная легочная ткань; О—верхняя доля; 2—с0- 

единительнотканное сращение между верхней 
и средней долями (по КірВегі”у). 


конечно, комбинироваться в самых разно- 
образных сочетаниях. По происхождению 
Б. можно разделить на врожденные и при- 
обретенные.—Врожденные Б., соглас- 
но общепринятому взгляду, представляют 
собой сложный порок развития, при к-ром 
наиболее существенным является то, что на 
конечных бронхиальных ветвях совсем не 
образуется альвеол, благодаря чему вся 
легочная паренхима такого участка оказы- 
вается состоящей из одних воздухоносных 
трубочек. Последние в этих случаях, как 
правило, расширяются или диффузно на 
всем протяжении или только в своих мел- 
ких разветвлениях (начиная с бронхов 
3—4-го порядка), где расширения носят часто 


мешковидный характер, образуя ряд кист, 


следующих друг за другом по длине бронха. 
Кисты эти иногда отшнуровываются, пре- 
вращаясь в совершенно замкнутые полости, 
покрытые сплошь и рядом не цилиндри- 
ческим, а многослойным плоским эпите- 
лием и содержащие то жидкую слизистую, 
то более густую гноевидную массу. Эти из- 
менения могут ограничиться одной или 
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несколькими дольками, но могут захватить. 


и целую долю, и даже все легкое или оба, 


легких (в последнем случае плод, конечно, ` 
нежизнеспособен). На разрезе легкое с вро- 


‚жденными Б. имеет резко ячеистый вид, 
при чем величина отдельных ячеек даже 
у новорожденных детей колеблется в очень 
широких пределах (от послао зерна до 
вишни и более). 

Ближе всего к врожденным стоят т. н. 
ателектатические Б., к-рые нередко 
развиваются с течением времени в районе 
врожденного ателектаза (см.). В виду того, 
что альвеолярная паренхима в этих райо- 
нах постепенно подвергается фиброзному 
превращению и перестает развиваться, со- 
ответствующие бронхи, отчасти вследствие 
продолжающегося роста, отчасти под давле- 
нием воздуха, а также под влиянием застоя 
содержимого, мало-по-малу расширяются, 
превращаясь, в конце-концов, в целую 
систему очень неправильных широких поло- 
стей, выстланных б. ч. многослойным пло- 
ским эпителием и иногда даже теряющих 
связь с приводящим стволом. Хрящевые 
пластинки там, где они имеются в брон- 
хиальных стенках, часто при этом сильно 
разрастаются, принимают неправильную 
форму и окружаются жировой клетчаткой. 
В общем, картины ателектатических и 
врожденных Б. очень сходны, так что от- 
личить первые возможно лишь до тех пор, 
пока вокруг них сохраняются еще остатки 
альвеол. С исчезновением последних всякое 
различие теряется. От всех же других ви- 
дов Б. эти две формы разнятся очень замет- 
но тем, что в районе их распространения 
легочная ткань б. ч. совершенно не со- 
держит угольного пигмента (вследствие от- 
сутствия с самого рождения дыхательной 


функции и нормального тока воздуха). Раз-. 


витие Б. может произойти и в приобретен- 
ных ателектатических участках, если они 
существуют достаточно долго и ведут к за- 
пустению альвеол. 

Помимо только что упомянутых ателек- 
татических Б., почти все Б., приобретен- 
ные в более поздний период жизни, имеют 
в основе воспалительные изменения брон- 
хиальной стенки, гл. обр., такие, которые 
связаны с разрушением мышечно-эластиче- 
ского слоя, играющего первостепенную роль 
в сохранении бронхом его нормальной эла- 
стичности и сократимости. Очень важными 
вспомогательными факторами в патогенезе 
таких Б. являются: 1) кашлевые толчки, 
т. к. при них экспираторное давление воз- 
духа в бронхиальной системе сразу повы- 
шается в несколько десятков раз по сравне- 
нию со спокойным выдохом (с 2—3 мм до 
80 мм ртутного столба), и 2) обильное обра- 
зование и. застой отделяемого. Совокуп- 
ность всех этих условий может возникать в 
течение многих инфекционных заболеваний 
дыхательных путей, но особенно часто она 
осуществляется у детей при кори, коклюше 
и тяжелом гриппе с их затяжными бронхи- 
тами и бронхиолитами, сопровождающимися 
глубокими инфильтративно-пролифератив- 
ными и некротическими процессами в стен- 
ках воздухоносных путей. Здесь Б. могут 


‘иногда развиться крайне быстро (в течение. 


`тическими полостями, 


1—2 дней) и получить большое распро- 
странение (т. н. острые диффузные Б.). 
Те же изменения возникают при їрс и дру- 
гих хрон. инфекциях дыхательных путей 
(актиномикоз, аспергиллез и т. п.), но 
обычно на сравнительно ограниченных уча- 


-стках бронх. системы, давая то небольшие 


цилиндрические, то мешковидные бронхоэк- 
тазы. Помимо поражений самой бронхиаль- 
ной стенки, рубцовые процессы в ее окруж- 
ности также могут дать повод к развитию 
Б.; необходимым условием для этого служит 
сращение легкого е париетальной плеврой, 
т. к. в органе вполне подвижном рубцевание 
и сморщивание ткани всегда, разумеется, 
ведут только к сужению или даже полному 
сдавлению соответствующих воздухонос- 
ных трубок. Наоборот, при фиксации легоч- 
ной поверхности у грудной стенки те же 
процессы вызывают растяжения бронхиаль- 
ных полостей (тракционные, или цир- 
ротические Б.), носящие, по преимуществу, 
мешковидный характер и особенно резко вы- 
раженные в тех случаях, когда и стенка 
бронха в той или иной степени поврезкде- 
на. Если при этом фиброзный процесс по- 
лучает большое распространение, то легкое 
на разрезе дает очень характерную карти- 
ну цирроза с многочисленными бронхоэкта- 
заложенными среди 
рубцовой ткани,--так наз. Корригановский 
(Соггісап) цирроз легкого (по имени автора, 
впервые его описавшего). 

Заслуживают упоминания и т. н. сте- 
нотические Б., образующиеся обычно 
при длительных сужениях просвета дыха- 
тельных путей (рубцовые стенозы, опухоли, 
инородные тела и т.п.) позади суженного 
места. Возникают они под совокупным дей- 


_ствием трех моментов-—скопления и застоя 


отделяемого, развития в связи с этим тех 
или иных воспалительных изменений в. 
стенке бронха и повышения экспиратор- 
ного давления. Наконец, следует заметить, 
что при гибели значительных участков ле- 
гочной паренхимы в оставшихся частях 
легкого может развиваться компенсаторная 
гипертрофия, сопровождающаяся увеличе- 
нием размера всех структурных элементов 
органа, в том числе и бронхов, которые в 
этих случаях производят впечатление экта- 
зированных. Что касается состояния стенки 
бронха при Б. воспалительного происхо- 
ждения, то нормальная структура ее всегда 
бывает в значительной степени нарушена. 
Дефекты эпителиального покрова, отек, ин- 
фильтраты различной густоты и обширно- 
сти, развитие грануляционной ткани, всегда 
сопровождающееся большей или меньшей 
гибелью мышечно-эластических элементов, 
частичные некрозы, изъязвления и на- 
тноения — вот те основные картины, кото- 
рые приходится встречать здесь в самых 
различных комбинациях. Там, где слизи- 
стая оболочка сохраняется, она может 
быть или истончена (атрофические Б.) или, 
наоборот, утолщена, сочна, покрыта поли- 
позными разрастаниями (типертрофические 
Б.). Если процессы разрушения идут глубже, 
вся стенка бронха может на том или ином 


протяжении подвергнуться атрофии, и тогда 


в образовании полости принимает участие 
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перибронхиальная клетчатка или прилежа- 
щая альвеолярная паренхима, легкого. В 
этом случае говорят уже не о Б., а о бронхо- 
эктатической каверне (см.). М. Скворцов. 
Симптомы. Кашель и характерная 
мокрота являются постоянными симптома- 
ми при Б. Кашель наступает приступами, 
обычно по утрам и при перемене положе- 
ния после лежапия на больной стороне. При 
этом наблюдается быстрое и обильное выде- 
ление мокроты полным ртом («таџіғоПе 
Ехресёогаііоп»). После выделения мокроты 
наступает временное успокоение до нового 
накопления ее в расширенном бронхе. При 
переходе мокроты из расширенного бронха 
с ослабленной чувствительностью слизи- 
стой в нормальный (при перемене поло- 
жения тела) появляется новый приступ 
кашля с обильным выделением мокроты. 
Суточное количество мокроты может дойти 
до 500 г и более. Она имеет неприятный 
сладковатый запах, в некоторых случаях 
зловонна и по своим свойствам напоминает 
мокроту при гнилостном бронхите (см.). 
Присутствие в ней эритроцитов-—обычное 
явление, но нередко наблюдается б. или м. 
обильное кровохаркание в зависимости от 
язвенных процессов в бронхах и разрыва, 
расширенных сосудов в стенках Б. Иногда 
выделяется слизистая мокрота, смешанная 
с кровью, в виде «малинового желе». Одыш- 
ка отсутствует или выражена слабо и чаще 
наступает во время приступа кашля. При 
наличии осложнений со стороны сердца и 
легких она становится постоянной. Физ. 
симптомы более или менее выражены при 
больших Б., расположенных поверхностно. 
Перкуторный звук — тимпанический или 
притупленный, в зависимости от наполне- 
ния полости мокротой или воздухом; 
Винтриховское и Гергардтовское измене- 
ния звука. При выслушивании—бронхиаль- 
ное или амфорическое дыхание с влажными 
звучными хрипами, иногда с металличе- 
ским оттенком. После опорожнения полости 
физ. симптомы могут значительно изме- 
ниться. Изменчивость явлений при физ. 
исследовании на одном и том зже месте 
является важным признаком существования 
Б. При небольших и глубоко лежащих Б. 
физ. исследование дает только признаки 
хрон. бронхита. В таких случаях перио- 
дическое выделение сразу больших ко- 
личеств характерной мокроты дает осно- 
вание заподозрить существование Б., а 
влажные хрипы, выслушиваемые в течение 
долгого времени в одном и том же месте, 
особенно в верхних и средних отделах лег- 
ких, могут служить указанием на локализа- 
цию. Иногда наблюдаются изменения кон- 
фигурации грудной клетки в виде запа- 
дения отдельных частей, в зависимости от 
сморщивания легких вокруг пораженных 
бронхов и от длительных плевритов. 
Течение и осложнения. Течение 
б-ни длительное и долгое время не отражает- 
ся на общем состоянии, хотя вид. б-ных (даже 
с хорошим питанием) болезненный, с бледно- 
синеватой окраской кожи. Лихорадка обыч- 
но отсутствует, но при осложнениях и ско- 
плениях гнилостной мокроты она может 
появиться, У многих б-ных постепенно раз- 


виваются колбовидные расширения конце- 
вых фаланг пальцев рук, а иногда и ног, в 
виде «барабанных пальцев». Реже наблю- 
даются более обширные хрон. гиперплазии 
костей и суставов («оѕёёо-агіһгораіһіе Һу- 
регігорһіапђе рпеишідие» по Ріегге Магіе), 
а также ревматоидные опухания суставов. 
Наиболее частые осложнения: гнилостное 
разложение мокроты, гнилостный бронхит 
с последовательной пневмонией и гангре- 
ной, реже пио-пневмоторакс и метастати- 
ческие абсцессы головного мозга. При про- 
должительном течении болезнь часто осло- 
жняется нарушением сердечной деятель- 
ности, амилоидным перерождением органов, 
особенно почек. Распознавание Б. не всегда 
возможно. Небольшие и глубоко лежащие 
расширения обычно не распознаются, иногда, 
даже при больших расширениях ослож- 
нения маскируют физ. признаки.—Диа- 
гноз основывается на данных анамнеза, 
течении и продолжительности болезни и 
на анализе физ. и других симптомов. При 
диференциальном диагнозе надо иметь в ви- 
ду след. заболевания: рс легких, каверну, 
абсцесс и гангрену легкого, эмпиему, гни- 
лостный бронхит и др. Рентгеноскопия, а 
особенно рентгенография, с введением в 
бронхи липоиодоля или 40% иодипина, во 
многих случаях может дать характерную 
картину для распознавания Б. [см. отд. 
таблицу (ст. 107 — 108), рис, 4)]. —-Пред- 
сказание зависит в значительной сте- 
пени от осложнений. Выздоровление наблю- 
дается только в легких случаях и при острых 
расширениях. Предсказание всегда сомни- 
тельно. Лечение. Помимо общих гиг. 
мер (покой, питание, климат. лечение, устра- 
нение вредных влияний), необходимо стре- 
миться к уменьшению секреции, лучшему 
отхаркиванию и предупреждению гнило- 
стного разложения мокроты. Показаны: 
вдыхание скипидара и других бальзамиче- 
ских средств; внутрь—препараты креозота и 
обычные отхаркивающие средства. Для 
устранения застоя мокроты в полостях при- 
менимы механо-терап. меры, состоящие в 
придании больному такого положения, при 
котором облегчается выделение мокроты, 
сжатие руками нижней части грудной 
клетки по Гергардту (Сегһагаї), косое поло- 
жение по Квинке (Чишске) и др. В новей- 
шее время предложены хир. способы лече- 
ния: искусственный пневмоторакс, пневмо- 
томия, экстраплевральная торакопласти- 
ка, резекция доли легкого и др. Операция 
показана только при точной диагностике Б. 
(рентгенография). Результаты пока еще не 
достаточно удовлетворительны. А. Арутинов. 
Лит:  Утезе О., Вгопсһіекіаѕіеп іт Кіһ- 
ЧезаКег, В., 1927; Напаросв ег аПсетештел Раіһо- 
108іе ипа раіћоїовівсһеп Апаїотіе дез Кіпӣеѕа1їегѕ, 
ргз=. үоп Н. Вгӣліпе опа Е. Ѕеһмае, В. П, 
Кар. УЦ, Ҹ/іеѕрайеп, 1944; боегаф \.., Бег 
Вгопсшеаз1еп, Шпамбига1 Ріѕѕегіадіоа, Мӣ@псһеп, 
4911; Кап тарп Е., БЗремеЙе рао1о81зсве 
Апаѓотіе, В. І, В., 1929, 
БРОНХОЗНТЕРОНАТАРР, название сим- 
птомокомплекса заболевания дыхательных 
путей и тяжелого поражения кишечника с 
характером энтероколита (слизь и кровь 
в испражнениях), встречающегося у рахи- 
тичных и слабых детей и нередко являю- 
щегося причиной их гибели. Рвота, потеря 
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аппетита, диспептич. стул и метеоризм, во- 
обще, очень часто сопутствуют гриппозным 
заболеваниям у маленьких детей. Во многих 
случаях Б.в кале у детей находили бациллы 
паратифа и дизентерии, что особенно опасно 
для закрытых учреждений, где бронхоэн- 
терокатарр может тогда принять характер 
эпидемии. При лечении главное внимание 
должно быть обращено на поддержку дея- 
тельности сердца и повышение сопротивляе- 
мости организма (грудное молоко). 

БРОССАЖ (от франц. ргоѕѕаре—-чистка щет- 
кой), операция, предложенная Вулгаузом 
(ҰооІћоиве) и популяризованная во Фран- 
ции Дарье (Оатег); применяется при резко 
выраженной трахомной инфильтрации и ги- 
перплазии конъюнктивы. Конъюнктива силь- 
но выворачивается; на, ней делается ряд глу- 
боких насечек, параллельных краю века, по- 
сле чего конъюнктива тщательно растирает- 
ся мягкой зубной щеточкой, смоченной в де- 
зинфицирующем растворе. По окончании 
иногда очень сильной реакции приступают 
к обычному лечению. Иногда впоследствии 
наблюдали небольшой заворот, обязанный, 
вероятно, слишком энергичному Б. В СССР 
эта операция, повидимому, не нашла широ- 
кого распространения. 

БРОУНОВСКОЕ ДВИЖЕНИЕ (Вго\уп), дви- 
жение мельчайших частиц, взвешенных в 
жидкости, происходящее под действием 
столкновений между этими частицами и моле- 
кулами жидкости. Впервые оно было замече- 
но под микроскопом англ. ботаником Броу- 
ном в 1827 г. Если в поле зрения микроскопа 
внести каплю жидкости, в к-рой взвешены 
мельчайшие частички (напр., частицы гум- 
мигута, туши, кармина или др.), то можно 


Броуновское движение частички гуммигута, 
в воде. Точками отмечены положения частички 
через каждые 30 сек. (по Перрену). 


наблюдать совершенно беспорядочное пере- 
мещение их, переходы с места на место, со- 
провождающиеся непрерывным дрожанием. 
Чем меньше размеры таких частиц, тем ярче 
проявляется явление: при размерах свыше 
0,004 мм движение практически прекра- 
щается. Б. д. дает возможность проследить 
за нек-рыми особенностями молекулярного 
движения, недоступного для непосредствен- 
ного наблюдения. Оказывается, что каждую 
частицу, видимую в микроскоп, можно рас- 


БРОССАЖ 
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сматривать как гигантскую «молекулу». 
Настоящие молекулы, движущиеся вокруг 
такой частицы, наносят ей со всех сторон 
удары; если размеры частицы слишком ве- 
лики, то действие всех ударов взаимно уни- 
чтожается, и никаких перемещений частицы 
наблюдать нельзя. Напротив, если части- 
ца достаточно мала, то из огромного числа, 
ударов, наносимых ей, начинают выде- 
ляться нек-рые, особенно сильные,—те, ко- 
торые наносятся молекулами, движущими- 
ся с особенно большими скоростями. Под, 
действием таких ударов, резко выделяющих- 
ся среди остальных, чаетицы приходят в 
движение, заметное в микроскоп. Б. д. ил- 
люстрирует характер и законы теплового 
движения невидимых молекул. Но, помимо 
этого, оно позволяет наглядно проследить 
за распределением частиц в поле тяготе- 
пия и найти полную аналогию между та- 
ким распределением и изменением плотности 
воздуха по мере поднятия над поверхно- 
стью земли. Для этого достаточно в капил- 
лярную трубочку, наполненную водой, вне- 
сти каплю спиртового раствора мастики. 
Тогда образовавшиеся в воде мельчайшие 
частицы мастики будут падать под действием 
силы тяжести и распределяться на различ- 
ных уровнях в полном согласии с т. н. баро- 
метрической формулой: внизу будет наи- 
большая концентрация частиц, а чем выше, 
тем она будет меньше. Изучение Б. д. 
послужило ряду целей молекулярной физи- 
ки: оказалось возможным вычислить не- 
сколько универсальных постоянных, изу- 
чить детально явления диффузии и осмоса. 
Большое значение оно получило для точного 


истолкования так называемого второго 
принципа термодинамики. 
Лит. Перрен Ж., Атомы, Москва, 1995; 


Гримзель Э9., Курс физики, ч. 3, М.—Л., 1996; 
Х вольсон О. Д., Куре физики, тт. ПІ и У, 
Берлин, 1923. В. Шулейкин. 

Б. д. в биол. отношении представляет 
значительный интерес для изучения колло- 
идных свойств протоплазмы при разных 
физиологических, тезр. физ.-химических, 
состояниях клеток и может указывать на 
степень ее вязкости, а косвенным путем—и 
на осмотические свойства и активную реак- 
цию окружающей среды. Наличие или от- 
сутствие в клетках Б. д. не может служит 
показателем их жизни или смерти, Наблю- 
дения Гайдукова (1910 г.) над различными 
клетками Уа]Изпег1а показали, что времен- 
ная остановка внутриклеточных токов про- 
топлазмы, поскольку она связана с её 
желатинизацией, влечет за собой и при- 
остановку Б. д., но поскольку этот процесе 
обратим, то разжижение протоплазмы вле- 
чет за собой возобновление как внутрикле- 
точных токов, так и Б. д. Для наблюдения 
Б. д. в животных клетках наилучший объ- 
ект — нейтрофильные лейкоциты, особенно 
в слюне, в виде т. н. слюнных телец. Од- 
нако, в протоплазме нейтрофилов движение 
зернистостей наблюдается не только в нор- 
мально-подвижных свежих экземплярах, но 
и в клетках отмирающих, где в условиях 
осмотической гипотонии, в связи с разбу- 
ханием протоплазмы и понижением ее вяз- 
коети, движение зернистых частиц прини- 
мает постепенно все более хаотический 
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характер Б. д., при чем движение продол- 
жается и вне клеток после их разрушения. 
Лит.: саде Н. о. Ҹеі1ег1.., Вейтаве 20г 
Кепп{піѕ аеѕ Ргоборіаѕта тепѕсҺісһег ЯеПеп Ба 
рһузіко-сһетіѕсһег Вееіпѓиѕѕипе, Ргофор1азта, В. ПТ, 
1927; Вау зв \М., бепега] рһуѕіо1ову, Г.., 1920. 
БРОУН-СЕНКАР, Шарль (СВагез Вго\т- 
бёдпага, 1817—94), известный физиолог и 
врач-невропатолог. Медицинское образо- 
вание и степень доктора медицины полу- 
чил в Париже. Его диссертация (1846 г.) 
«БКесһегсһеѕ её ехрёгіепсеѕ виг 1а рһузіоЈо- 
21е ае 1а тоеПе ёрі- 
піёге» обратила на 
себя внимание уче- 
ных кругов и послу- 
жила исходным пун- 
ктом дальнейших его 
работ в области фи- 
зиологии нервной 
системы. Вынужден- 
ный обстоятельства- 
ми политич. харак- 
тера покинуть Фран- 
цию в 1852 году, 
Броун - Секар стал 
работать в Америке 
и Англии как врач- 
невропатолог и читал лекции по физио- 
логии. В 1863 году получает место профес- 
сора в университете (Нагуага СоПезе) в 
С.-А. С. Ш. По возвращении во Францию 
(1868 г.), занимает место ргоеззеиг астёсв 
при мед. факультете в Париже. За это время 
опубликовывает много работ по физиологии 
и патологии нервной системы. Особенно пло- 
дотворная деятельность Б.-С. начинается 
со времени назначения его на кафедру экс- 
периментальной физиологии в СоПёѕе Яе 
Етапсе (1878 г.), освободившуюся после 
смерти Клод Бернара. Как опытный врач- 
невропатолог Б.-С. свои работы посвятил, 
гл. обр., изучению центральной нервной си- 
стемы; крайне обстоятельными эксперимен- 
тами он углубляет учение о функциях спин- 
ного мозга, его проводящих путях, о ре- 
флексах. Помимо исследований в области 
нервной системы, физиология обязана, Б.-С. 
весьма ценными изысканиями и в других 
областях. В издаваемом на собственные 
средства «Лопгпа] іе рћузіоІовів ае 1ћотте 
еъ 4ез апітацх» (1858—63 гг.) и позднее в 
«АтсШуез йе рһуѕіоіовіе погта1е еі раіћо1о- 
&ідие», основанном совместно с Шарко и 
Вюльпианом в 1868 г., Б.-С. печатает свои 
работы о животной теплоте, деятельности 
желез внешней и внутренней секреции. 1 ию- 
ня 1889 г. он сделал в Ѕосіёіё де ВіоІовіе 
сообщение об опытах, произведенных им на 
самом себе, в возрасте 72 лет, с инъекци- 
ями водных вытяжек из яичек собак и мор- 
ских свинок—«Пац1Че +еѕііси1аіге». Этими 
опытами он имел в виду подтвердить вы- 
сказанную им за 20 лет перед этим теорию 
«внутренней секреции» органов. Сообщение, 
встреченное с крайним недоверием большин- 
ством ученых того времени, нашло, однако, 
и последователей, к-рые хотя и подтверди- 
ли многие данные, полученные Б.-С., но 
не смогли дать прочное обоснование его 
теории. За последнее время способ лечения 
препаратами, полученными из органов 
животных, получил широкое применение 


в медицине (опотерапия), а идеи, положен- 
ные в основу экспериментов Броун-Секара, 
во многих отношениях нашли подтвержде- 
ние в работах позднейших исследователей 
(б+еіпасһћ, Воронов). 

Лит.: Втомп-З6ацага С. Е., Без еЙез 
ргойпіїѕ свез |'Воште раг 4ез іпјесііотѕ ѕоџѕсуапбеѕ 
4’ип Паопіде тейгё адеѕ їезіісџ1еѕ ѓгаіѕ ае соІауе еї 
ае сһіеп, Сотріеѕ гепіџиѕ аде 1а ѕосіёёё де Боозе, 
1889; Уогопоѓї 8., Ооагапёе-ігоіѕ огеїеѕ йи зіпве 


| а1’'һотте, Рагіѕ, 1924. 


БРОУН-СЕКАРА ПУЧОК, является про- 
водником чувствительности (выделен Леван- 
довским). Берет начало от клеток заднего 
рога, переходит на противоположную сто- 
рону в передне-боковой столб, поднимается 
кверху в стволовой части мозга, занимает. 
наружную часть сетчатого образования (=ир- 
збапйа ге си1ат1$), доходит до зрительного 
бугра и через внутреннюю капсулу до коры 
головного мозга. Возможно, что с этим 
пучком идет второй чувствующий неврон от 
ядра п. ігісетіпі. 

БРОУН-СЕНАРА СИНДРОМ, описанный 
им в 1849 г., наблюдается при односторон- 
нем поражении спин- 
ного мозга и харак- 
теризуется следую- 
щими симптомами: 
І. На 
поражения: 1) 
параличом, сначала 
вялым, затем спа- 
стическим; 2) рас- 
стройством мышечн. 
чувства и костной 
чувствительности; 3) 
уменьшением или 
полным исчезнове- 
нием чувства боли 
при давлении на ко- 
сти, сухожилия, су- & 
ставы, мышцы; 4) 
расстройством етере- 
огностического чув- 
ства при локализа- 
ции процесса в шей- 
ных отделах; 5) ги- 
перэстезией тактиль- 
ной, болевой и тер- 
мической, к-рая бы- 
стро исчезает; 6) зо- 
ной корешковой анэ- 
стезии, расположен- 
ной над верхней гра- 
ницей гиперэстезии 
и соответствующей 
задним корешкам,за- 
хваченным процес- 
сом; 7) зоной гипер- 
эстезии, расположен- 
ной над предыдущей; 
8) сосудодвигатель- 
ными расетройства- 
ми вследствие пора- 
жения сосудосужи- 
вающих волокон. — 
П. На противо- 
положной сто- 
роне: 1) сохране- 
нием произвольных движений; ®) анэсте- 
зией, гл. обр. болевой и температурной, 


Синдром Броун - Секара: 
1—корешковая анэстезия; 
2—расстройство глубокой 
и отчасти тактильной чув- 


ствительности; 3 — рас- 
стройство болевой, тем- 
пературной и отчасти 
тактильной чувствитель- 
ности; 4——паралич. 


понижением чувства места на поверхности, І 
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тела, ниже места поражения, при чем верх- 
няя граница анэстезии не соответствует по- 
раженному сегменту, но наблюдается дву- 
мя-тремя сегментами ниже; 3) сохранением 
мышечного чувства и костной чувствитель- 
ности; 4) узкой полоской гиперэстезии над 
зоной анэстезии.— Топография и интенсив- 
ность паралича и анэстезии меняются в за- 
висимости от локализации и интенсивности 
процесса. При верхних шейных поражениях 
наблюдается на стороне поражения геми- 
плегия, расстройство чувствительности на 
лице (поражение нисходящего корешка п. 
ігісетіпі), на противоположной стороне 
расстройство чувствительности гемиплеги- 
ческого типа. При поражении сегментов, 
дающих начало плечевому сплетению (С У— 
СУПІ, ОУ, наблюдается паралич верхней 
конечности корешкового типа и на той же 
конечности расстройство чувствительности 
того же характера. При поражении нижних 
шейных сегментов отмечаются симптомы со 
стороны глаза (туоѕіѕ, епорһіћаітиѕ, су- 
жение глазной щели) вследствие поражения 
лежащего в этой области (С Ұ111—р 1) сим- 
патического центра или отходящих от него 
волокон. При поражении нижних отделов 
спинного мозга страдают также и корешки, 
благодаря их тесному соприкосновению на 
этом уровне со епинным мозгом, а потому, 
помимо вышеописанного синдрома, на- 
блюдается и корешковое расстройство чув- 
ствительности на стороне поражения. При 
заболевании нижних отделов спинного моз- 
га иногда бывают расстройства, со стороны 
сфинктеров, но эти симптомы непостоянны. 
Своеобразные расстройства при Б.-С. с. зави- 
сят от расположения волокон в спинном моз- 
гу: двигательные волокна (пирамидный пу- 
чок) претерпевают перекрест в продолгова- 
том мозгу, в спинном же мозгу уже не пере- 
крещиваются, почему и наблюдаются па- 
раличи или парезы на стороне поражения; 
волокна задних столбов, несущих глубокую 
чувствительность, в спинном мозгу также не 
перекрещиваются, почему и страдают на 
стороне поражения; волокна же, несущие 
болевую и термическую чувствительность, 
перекрещиваются в спинном мозгу, про- 
ходя через соттіѕѕига аа, вследствие че- 
го и расстройство этих видов чувствитель- 
ности наблюдается на противоположной сто- 
роне. Что же касается тактильной чувстви- 
тельности, то ее расстройства еще оконча- 
тельно не изучены, как и ход соответствую- 
щих волокон в самом спинном мозгу. По дан- 
ным одних авторов, она проводится задними 
столбами (8сһії), по данным других (БКоёһ- 
тапп, Реітёп,.Вогсһегі), идет двумя путями: 
по задним столбам-—неперекрещенные воло- 
кна и по боковым столбам—перекрещенные, 
и, т. о., может поражаться на той и на другой 
стороне. Б.-С. с. наблюдается при односто- 
ронних ранениях спинного мозга, в началь- 
ных стадиях опухолей, при миэлитах, спинно- 
мозговом сифилисе, рассеянном склерозеидр. 

Лит.: Бе] ег1те Ј., Ѕётпіо1овіе деѕ аѓесііопѕ 
а вуѕїёте пегуеих, Р., 1926; 0 01 ѕїеіп К., 
202г Раїіћоіовіе и. РһуѕіоІовіе 4. Бйскептагкѕ (Ор- 
репһеіт Н., Шеһгрисһ дег Мегуепкгапкһеііеп, В. І, 
В., 1993); Ш1емапӣаомтѕ=ку М., Ріе тепігајеп 


56151518458 бгипоеп {(Напӣђисћ дег МепгоТоге, В. І, 
Т. 2, ВегПа, 1910). Л. Брусиловский. 


БРУАРДЕЛЬ, Поль (Рац! СатШе Нірро- 
Іуіе ВгоџагаеІ, 1837—1906), глава франц. 
суд.-мед. школы. Окончил мед. факультет 
в 1859 г. Первая работа Б. о туберкулиза- 
ции женских половых органов появилась 
в 1865 г. По смерти Тардье, в 1879 г. полу- 
чил кафедру судебной медицины Париж- 
ского мед. факультета; тогда же принял 
заведывание журналом «Аппа]ез а'һудіёпе 
рибПаче её де тёйесіпе Іёса1е»; с 1880 г.— 
член Мед. академии. В 1884 г. был избран 
президентом Гиг. комитета и руководил его 
работами до 1903 г. В 1892 г. избран чле- 
ном Академии Наук. Общественная деятель- 
ность Бруарделя выразилась, прежде все- 
го, в 18-летнем управлении мед. факульте- 
том в качестве декана (1883—1901 гг.), а 
также в выполнении обязанностей прези- 
дента Мед. общества Сены, Общества франц. 
медиков, члена многих иностранных 06- 
ществ. Классические работы Б. по суд. 
медицине и гигиене оценены его знамениты- 
ми современниками как не имеющие равных 
у его предшественников. Оригинальные его 
работы об отравлении, покушении на изна- 
силование, ожогах человеческого тела, утоп- 
лении, аборте, внезапной смерти, травмати- 
ческих болезнях представляют до наст. вре- 
мени высокую научную ценность и современ- 
ный интерес. Б. был и крупным гигиени- 
стом. Под его редакцией и при его непо- 
средственном участии в 1905 г. начато мно- 
готомное издание «Тгаійё а’вус16пе», руб Не 
еп {азс1со]ез воцѕ Ја аітесііоп аде Р. Вгоџ- 
агӣе1, А. Сһапіетевѕе её Е. Мозку, Рагіѕ. 
До 1928 г. вышло 23 тома. Часть первых 
томов выходит вторым изданием. Глав- 
нейшие труды Б.: «Тгехегс1се ае 1а тё- 
аесіпе е 1е сһагја^апіѕте», Рагіѕ, 1899; 
«е тагіасе, паПИё, діуогсе, огозѕеѕве, 
ассоџсһетепі», Рагіѕ, 1899; «Іғауогіетепі», 
Рагіѕ, 1900; «Тез етроіѕоппетепіѕ сгітіпе1ѕ 


"еб ассіаеп+еіѕ», Рагіѕ, 1902; «Геѕ іпфохіса- 


1018», 1904; «Геѕ р1еѕѕпгеѕ еї 105 ассіаепіѕ 
Ча ітауаі1», Рагіѕ, 1906; «І,е5 аіфепіаіѕ апх 
тоеогѕ», Рагіѕ, 1909. 


БРУГША ИНДЕКС (Вгисѕсћһ), показатель 
физического развития, выражаемый фор- 


Ё 
клетки в см, Г--рост в ем (см. также Ин- 
дексы физического развитил). 


БРУДЗИНСКОГО СИМПТОМЫ (Вгиа2т- 
ѕку), наблюдаются при менингитах разного 
происхождения. 1. Затылочный, или 
шейный симптом (ѕіспе де Іа пидце) вы- 
ражается в сгибании конечностей, особен- 
но нижних, в тазобедренных, коленных и 
голенностопных суставах, при пассивном 
пагибании головы б-ного вперед. 2. К он- 
тралатеральный рефлекс нижней 
конечности выражается в том, что при край- 
нем пассивном сгибании в тазобедренном 
и коленном суставах одной ноги наступает 
сгибание другой, до этого вытянутой, ноги. 
3. Феномен симфиза выражается в 
сгибании нижних конечностей в тазобедрен- 
ных и коленных суставах при надавливании 
на лобковое сочленение б-ного. 4. Щеч- 
ный феномен выражается в быстром 
рефлекторном поднимании верхних конеч- 


мулой › где С— окружность грудной 
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ностей и одновременном сгибании их в лок- 
тевых суставах при надавливании на обе ще- 
ки непосредственно под скуловыми дугами. 

БРУКЛИНСКИЙ КОЛОДЕЦ, буровой ко- 
лодец, устраиваемый из свинченных между 
собой железных, чугунных или медных труб, 
диаметром 100—500 мм. Впервые был при- 
менен в г. Бруклине в С.-А. С. Ш. Неред- 
ко называется также трубчатым. Несмотря 
на малый диаметр, 
Б. к., в зависимо- 
сти от водоносности 
пласта, может да- 
вать значит. коли- 
чества воды. Благо- 
даря этому, а так- 
же усовершенство- 
ванию методов бу- 
рения, Б. колодцы 
являются в наст. 
время одним изнаи- 
более распростра- 
ненных способов 
получения грунто- 
вой воды. Глубина 
Б. колодца, при- 
мерно,20—50 м.Ко- 
лодец собирает во- 
ду боковыми по- 
верхностями соста- 
вляющих его труб 
(см. рие. 1), почему 
в стенках послед- 
них делаются не- 
большие отверстия 
прямоугольные или 
круглые (диам. в 
10—20 мм). Общая 
площадь отвер- 
стий определяет- 
ся по скорости при- 
текания грунто- 
вой воды; берет- 
ся она весьма ма- 
лой, в пределах от 
0,5 до 5 мм в ее- 
кунду (редко боль- 
ше), сообразно с 
величиной зерен 
грунта, составляю- 
щего водоносный 
пласт, чтобы одно- 
временно с при- 
током воды в ко- 
лодец не попада- 
ли бы частицы грунта. Для лучшего обес- 
печения колодца от засорения, дырчатые 
трубы покрываются т. н. фильтром, кото- 
рый представляет собой медную сетку п 
с очень малыми просветами (до. 500 на 
1 кв. см), т. н. саржевую ткань. Номер сетки 
выбирается в зависимости от величины зе- 
рен водоносной породы. Для. устройства 
Б. к. сначала делается буровая скважина из 
обсадных труб с диаметром несколько 
большим диаметра в самого колодца. Когда 
скважина готова и очищена от грунта, в 
нее вставляют собранный на поверхности 
земли Б.к.и опирают его на водонепрони- 
паемый пласт; обсадные же трубы вытаски- 
ваются из грунта. Забор воды из колодца 
производится насосами той или иной си- 
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Рис. 1. Бруклинский ко- 
лодец: А — шахта; $ — за- 
движка; В— лестница; а— 
всасывающая труба; с— 
стенки колодца; т-т-—то- 
ризонт воды при откачке; 
п-п—медная сетка; а—диа- 
метр колодца; р--наблюда- 
тельная трубка. 


стемы по опущенной внутрь колодца вса- 
сывающей трубе а. Кроме того, в колодец 
вводится наблюдательная (контрольная) 
трубка р, обычно медная, малого (15—20 мм) 
диаметра для наблюдения за уровнем грун- 
товых вод. Для достуна к колодцу устраи- 
вается каменная шахта А, оборудованная 
лестницей или скобами и вентиляцией. 
Б. колодец может считаться готовым, ког- 
да произведена продолжительная предва- 
рительная откачка воды. При такой от- 
качке из водоносного пласта высасываются 
мелкие частицы грунта, происходит размыв 
его, при этом тем энергичнее, чем откачка 
сильнее. По окончании последней вокруг 
колодца остаются и облегают его только 
крупные частицы грунта, образуя его есте- 
ственный фильтр. Откачка продолжается 
несколько дней и оканчивается тогда, когда 
в получаемой из колодца воде нет мелких 
частиц грунта. Вместо медного сетчатого 
фильтра нередко устраивают вокруг ко- 
лодца песчано-гравелистые фильтры. Тогда 
делают сначала буровую скважину из об- 
садных труб большого диаметра, опускают 
в нее собранный Б. к., полученное кольце- 
вое пространство между трубами колодца 
и скважины засыпают крупнозернистым 
песком или мелким гравием, трубы вытаски- 
вают из грунта. Для водоснабжения городов 
устраивают несколько (иногда сотни) таких 
колодцев; для водоснабжения отдельных по- 
селков, усадеб, б-ц, домов отдыха, санатори- 
ев и т. п. достаточно бывает 2—4—6 Б. к. 
С сан. точки зрения необходимо следить за 
предупреждением инфильтрации в Б. к. за. 
грязненных поверхностных вод; инфильтра- 
ция предупреждается путем тампонажа, уста- 
новления охранной зоны (см. Зоны санитар- 
ной охраны). Стоимость Б. к. зависит от диа- 


Рис. 2. Бруклинский водосбор: А—еборный 
колодец; К —воздушный колпак; з—задвижка; 


М —насосная станция; Н —водовод; т—р—-си- 
фон; 1-—уклон сифона; Һ-—потеря напора; 
1——расстояние между колодцами. 


метра его труб, глубины и характера грун- 
тов и может быть указана примерными циф- 
рами (5—15—30 тыс. руб.). Подъем воды из 
Б. к. делается при помощи штанговых, про- 
стых центробежных, специальных, опускав- 
мых в колодцы, центробежных насосов или 
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при помощи сжатого воздуха (см. Артезиан- 
ский колодец). При сравнительно неглубоком 
залегании грунтовых вод подъем воды из не- 
скольких Б. к. делается по след. распростра- 
ненной схеме. Из Б. к. вода поступает в сбор- 
ный колодец А. (см. рис. 2) большого (в не- 
сколько метров) диаметра, из него всасывает- 
ся насосами насосной станции М и по трубо- 
проводу Н подается к местам потребления. 
Движение воды из Б. к. в сборный происхо- 
дит с помощью сифонных труб м—р, состоя- 
щих из вертикальных. частей р, которые 
опущены внутрь труб колодцев, и горизон- 
тальных частей п. Для начала работы сифо- 
на требуется «зарядка его», которая, по су- 
ществу, состоит в удалении из сифонных 
труб воздуха, что делается или помощью 
воздушного насоса или путем заливки си- 
фонных труб водой из трубопровода Н. 
| Лит.: Гениев Н. Н., Городские водопроводы, 
М., 1925; Баезег О. и. \Уеугачцсь В., ріе 
Үү азвегуегзога ипе ег 5ідаѓе, В. І, А+. 1, 1рг., 
1914; Втіпкһадцз Р., Апареп тог беміппипе 


уоп · паёйгісһемл па Кап свет Отоліҹаѕѕег, 
міпеһеп—Вегііп, 1930. Н. Гениев. 


БРУННА ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ГНЕЗДА 
(Вгопп), гистол. деталь строения слизистых 
оболочек почечных лоханок, мочеточников, 
мочевого пузыря, наблюдаемая при т. н. гра- 
нулярном (или кистозном) пиэлите, урет- 
рите, цистите (см.) и заключающаяся в 
формировании в покровном эпителии ок- 
руглых клеточных комплексов с последую- 
щим погружением и отшнурованием этих 
комплексов в подлежащую ткань слизистой 
оболочки. Величина Б. э. г. колеблется от 
едва заметных точек до булавочной голов- 
ки; внутри гнезд часто образуются кисты, 
выполненные коллоидным или слизистым со- 
держимым, иногда с примесью детрита, ра- 
нее принимавшегося некоторыми авторами 
за броготоа, возбудителя этого процесса. 

БРУННЕР, Иоганн (Товали Копгаа Вгип- 
пег, 1653—1725), крупнейший анатом своего 
времени. Изучал медицину в Страсбурге, Па- 
риже, Лондоне и Амстердаме. В 1687 г. был 
приглашен профессором в Гейдельберг. В 
1686 г. им были открыты в двенадцатиперет- 
ной кишке человека и собаки названные его 
именем железы. Б. произвел эксперимен- 
тальпо экстирлацию селезенки и поджелу- 
дочной железы у собаки, сохранив живот- 
ное живым в течение нек-рого времени по- 
ле операции. Из работ Б. можно указать: 
«Ре 21апаџшіѕ іп іпбевііпо ацодепо ћһотіпіѕ 
дӢеес+із», НеШеШега (дисс., 1687 г.) и 
«Ехрегітепіа поуа сігса рапсгеаз» (1722 г.). 

БРУННЕРОВЫ ЖЕЛЕЗЫ, см. Двенадцати- 
перстная кишка. 

БРУНС, Пауль (Раш уоп Вгипз, 1846— 
1916), известный нем. хирург; мед. образо- 
вание получил в Тюбингене и Берлине, был 
ассистентом в хир. клинике своего отца, из- 
вестного основателя эндоларингеальной хи- 
рургии, к-рого он в 1881 г. и заменил, став 
во главе клиники. Из работ Б. по самым раз- 
личным отделам хирургии особенно цен- 
ными являются работы по усоверщенетво- 
ванию способов лечения ран. Вместе с Берг- 
маном Б. стремился видоизменить Листе- 
ровскую повязку, перейдя к сухим повяз- 
кам, явившимся переходной ступенью к со- 
временным асептическим повязкам. Много 


работ Б. посвящено вопросам военно-поле- 
вой хирургии («Огнестрельные ранения мо- 
чевого пузыря», 1873 г.; «Антисептика на, 
войне», 1879 г. и др.). Велика заслуга Б. в 
деле популяриза- 
ции эфирного нар- 
коза, который дол- 
го встречал возра- 
жения со стороны 
хирургов Герма- 
нии. В ряде съез- 
дов и заседаний на- 
учных 06-в Б. го- 
рячо выступал за 
эфирный наркоз, и 
его имя, по спра- 
ведливости, связы- 
вают с введением 
этого наркоза в 
Германии. Б. поль- 
зовался славой выдающегося педагога. Чрез- 
вычайно важна также деятельность Б. на, 
литерат. поприще. Он основал известный 
журнал: «Вейт&ее лиг КІіпіѕсһеп Сһігигроіе», 
к-рый в паст. время в честь его носит назва- 
ние «Вгипѕ Вейт&зе тах КІіпіѕсһеп Сһігигріе». 
За несколько дней до своей смерти (1916 г.) 
Б. проредактировал сотый том журнала, 
После смерти Бильрота (В1Шго) Б. стал 
во главе известного издания-——«Репіѕсћһе Сһі- 
гига1е», а затем основал «Меце ӣеџіѕсће Сһі- 
гогоіе» (собрание монографий по различным 
вопросам хирургии). Наконец, он является, 
вместе с Бергманом, творцом классического 
труда «Напађиећһ дег ргакЫзсВеп Сһігигеіе». 

БРУНСА СИМПТОМ (Вгипѕ), резкая го- 
ловная боль со рвотой и головокружением, 
наступающая приступами, при быстрых по- 
воротах головы. Между приступами само- 
чувствие б-ного удовлетворительно. Брунс, 
описавший симптом в 1902 г., считает его 
патогномоничным признаком цистицерка ГУ 
желудочка; на основании этого симптома 
Брунсом был правильно поставлен при жиз- 
ни диагноз, подтвердившийся на аутопсии. 
Оппенгейм (Оррепћһеіт) оценивает значение 
симптома очень высоко, но признает, что в 
редких случаях он может встречаться и при 
иных заболеваниях. 

БРУСИЛОВСНИЙ, Ефрем Моисеевич (род. 
в 1854 г.), бальнеотерапевт-лимановед, осно- 
ватель и заведующий клин.отделением Все- 
украинского бальне- 
ологического ин-та 
на Куяльницком ли- 
мане (Одесса). Окон- 
чил в 1882 г. Меди- 
ко-хир.академию. Б. 
является одним из 
пионеров-исследова- 
телей в своей обла- 
сти и автором 65 на- 
учных трудов по раз- 
ным отделам науч- 
ной, теоретической и 
практической баль- 
неотерапии и по об- 
щимвопросамкурор- 
товедения. Б.и его сотрудниками выдвинута 
в последние годы в ряде работ идея повы- 
шения лечебного эффекта природных курорт- 
ных факторов, особенно при заболеваниях 


органов движения, путем комбинированного 
применения бальнеотерапии со специфиче- 
ской или неспецифической терапией. Боль- 
шую заслугу Брусиловского составляет ши- 
рокая научно-популяризаторская деятель- 
ность, в частности-—по организации бальнео- 
логических отделений на многих всероссий- 
ских и некоторых международных выстав- 
ках. В 1919 году Б. организовал в Одессе 
первую в России самостоятельную бальнео- 
логическую выставку. Наряду с исследова- 
тельской и педагогической деятельностью, 
Б. вел неустанную работу и на выборных 
руководящих должностях во многих мед. 
и общественных организациях, связанных 
со строительством советских курортов. 

БРУСНИКА, ҰУассіпішп УГЫз 1Чаеа Г., 
сем. вересковых (Ет1сасеае), небольшой, веч- 
нозеленый кустарник до 30 см вышины, ра- 
стет в сосновых лесах. Цветы собраны ки- 
стью. Плод--ягода красного цвета. В ли- 
стьях Б. содержатся дубильная киелота, 
гидрохинон и гликозид арбутин; в ягодах— 
лимонная к-та, яблочная, арбутин, эриколин 
и бензойная к-та. Любимое народное сред- 
ство от ревматизма: ягод Б. 20,0—60,0 г, 
в виде чая, на 200,0 г горячей воды. В ме- 
дицине применение ограничено. 

БРУСТА СИМПТОМ (Вгиѕё), наблюдается 
при костоеде первого шейного позвонка и 
заключается в том, что больные при изме- 
нении положения тела часто поддержи- 
вают голову руками. . 

БРУСТЕРА ЛУПА (Вгетѕіег, 1781 — 
1868), одна из наиболее популярных луп, 
применяющихея для очень больших увели- 
чений и представляющих толстые, почти 
шарообразные стекла, с блендой посередине. 
Применима лупа Брустера только для очень 
маленького поля зрения. 

БРУХА ПЛАСТИНКА (Вгисћ), задняя по- 
граничная пластинка радужной оболочки. 
По мнению большинства авторов, Б. п. пред- 
ставляет собой сократительную пластинку — 
тетьг. д1аѓаїгіх 111915. На меридиональпом 
срезз радужной обэлочки опа представляет- 
ся в виде тонкого, светлого, слегка исчер- 
чепного слоя, прилегающего к пигмептно- 
му слою. Пластинка Бруха образуется из со- 
кратительных отростков клеток, пигменти- 
рованные тела которых с ядрами, лежат 
кзади и с раге ігіаӢіса гейпае образуют один 
общий пласт пигментированных клеток.— 
Лит.-— см. Глаз. 

ВАОСНОЗЅ (Г.аг!аз), жук сем. зерновок; 
личинки живут в семенах, гл. обр., бобовых 
растений. В. ріѕі 1.-—зерновка гороховая 
(4,5 мм длины); жуки летают в начале ле- 
та, откладывают яички на молодые стручки 
гороха; вылупившиеся личинки вгрызают- 
ся в зерна, где и проделывают дальнейшее 
превращение. Личинки остаются и в уже 
собранном горохе. Здесь они закукливают- 
ся. Вышедший из куколки жук остается в 
торошине до весны, когда он выгрызает в 
горошине отверстие и покидает последнюю. 
Сильно пораженный зерновкой горох мало 
пригоден в пищу. Меры борьбы с зерновкой 
см. Амбарные вредители. 

БРУЦИН, Вгисіпитп 5. отісіп (СН,0),. 
„Ся Но0: №.4Н,О, алкалоид, представляю- 
щий собой, повидимому, двуметиловый эфир 
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диоксистрихнина. В растениях, содержащих 
стрихнин, всегда вместе с ним встречается и 
Б., от следов которого не вполне свободны 
и наиболее чистые препараты стрихнина, 
Б. имеет вид бесцветных кристаллов, пла- 
вится при 178°, трудно растворим в воде 
(820 ч.) и эфире, легко в спирте и хлорофор- 
ме; вращает плоскость поляризации влево. 
Чувствительным реактивом на Б. является 
азотная к-та, с к-рой он дает яркокрасное 
окрашивание. По своему физиол. действию 
Б. вполне подобен стрихнину; различие в их 
действии состоит лишь в том, что Б. являет- 
ся значительно (в 40—50 раз) менее ядови- 
тым и у него слабее выражено судорожное, 
а сильнее—паралитическое действие. 
Открытие Б. в судебных слу- 
чаях. Б. извлекается, наряду с другими 
алкалоидами, хлороформом из щелочного 
раствора. Реакции Б. основаны на его окис- 
лении: копцентрированная НМО, дает кра- 
сное окрашивание, переходящее в желтое; 
концентрированная Н,50,, содержащая сле- 
ды НМО,,— красное окрашивание, переходя- 
щее в желтое. Такие же окрашивания дают 
реактив Фреде (раствор молибденового ам- 
мония в концентрированной Н,ЗО,) и ре- 
актив Манделина (раствор ванадиевокисло- 
го натрия в концентрированной Н,50,); 
см. также Алкалоиды и Яды. 
БРУШТЕЙН, Сергей Александрович, за- 
служенный деятель науки, профессор фи- 
зиотерапии Госуд. инетитута для усовершен- 
ствования врачей в Ленинграде, выдающий- 
ся специалист по физиотерапии, деятель по 
усовершенствованию врачей и обществен. 
работник; родился 
в 1873 году. Окон- 
чил Медицинский фл- 
культет Казанско- 
го университета, в 
1897 году. Работал в 
клинике душевных и 
нервных б-ней Воен- 
но-медицинской ака- 
демии под руковод- 
ством проф. В. М. 
Бехтерева и у проф. 
Гергардта, Иолли, 
Лейдена, Менделя, 
Оппенгейма, Мари, 
Бабинского и друг. 
Бруштейн — основатель и директор Госуд. 
физ.-тер. института в Ленинграде, член 
Ученого мед. совета НКЗлдр. РСФСР, от- 
ветственный редактор «Журпала для усо- 
вершенствования врачей» и журнала «Фи- 
зиотерапия», почетный председатель Ленин- 
градского физ.-тер. об-ва, почетный член 
Одесского бальнеологического общества, 
председатель Всесоюзной ассоциации фи- 
зиотерапевтов, товарищ председателя Вее- 
союзного комитета по борьбе с ревматиз- 
мом. Б. имеет свыше 70 работ по различным 
вопросам физиотерапии и соприкасающим- 
ся областям; из них главные: «О вазомотор- 
ном центре продолговатого мозга» («Обо- 
зрение Пеихиатрии, Неврологии и пр, 
1901, № 13) — установлена локализация 
этого центра в области ТогттаМотз гей-. 
сиагіѕ огіѕеае; «Влияние общих электросве- 
товых ванн на сочетательно-двигательный 
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рефлекс у человека», диссертация (СПБ, 
1910), «"Ріе Кготауегѕсһе иагліатре а1ѕ 
Ап тецта]о1еит» («Леііѕеһгіб Шаг аідѓе- 
ИзсВе опа рһуѕікајіѕсћһе Твегар1е», В. ҰПІ, 
1909—10)—впервые указано значение ртут- 
но-кварцевого облучения при лечении нев- 
ралгий; «Га со бе её воп фтайетепф раг 
1'ётапабюп ао та@шт» («Беуце аеѕ 
авепіѕ рһуѕідцез», 1913, № 41) и др., отно- 
сящиеся к вопросам лечения эманацией ра- 
дия. Под редакцией Бруштейна вышло «Ру- 
ководство по физическим методам лечения» 
(Л., 1928 г.), составленное сотрудниками 
Государственного физио - терапевтического 
института в Ленинграде. 

БРЫЖЖЕЙНА, пезѕепіегіши (у толстых 
кишок-—теѕосо!оп), один из видов связок 
брюшины (см.). Под Б. разумеются специаль- 
но те связки, которые отходят от задней 
брюшной стенки к различным частям кишеч- | 
ной трубки; это—дупликатура брюшины, 
представляющая переход от пристеночного 
листка последней в висцеральный листок, по- 
крывающий орган. Между двумя пластинка- 
ми ее, в рыхлой клетчатке, залегают лимфа- 
тич. железы и проходят кровеносные, лимф. 
сосуды и нервы. Б., следовательно, являет- 
ся проводником сосудов и нервов и, кроме 
того, имеет известное механическое значе- 
ние—кишка, на ней как бы подвешена и в то 
же время в определенных пределах может 


перемещаться. У взрослого различаются 


вую и левую—и два края; один из них свя- 
зан скишкой, при чем пластинки брюшины, 
образующие Б., переходят в висцеральный 
листок, покрывающий кишку. Другой край 
укрепляется на позвоночнике, где пла- 
стинки Б., расходясь, продолжаются в при- 
стеночную брюшину, регііопаешт рагіе+а]е; 
это—корень Б., гайіх тезещеги, линия при- 
крепления к-рого к задней брюшной стенке 
тянется почти отвесно, точнее—от левой 
стороны тела П поясничного позвонка к 
правому крестцово-подвздошному сочлене- 
нию. Край брыжжейки, соединенный с 
кишкой, во много раз длиннее другого края; 
поэтому форму Б. сравнивают с трапецией 
или с оборкой, брыжжами (отсюда название 
органа). Действительно, если отрезать киш- 
ку от Б. вдоль линии, по к-рой они соеди- 
няются между собой, то получающийся та- 
ким образом свободный край Б. представит 
волнистую черту, а сама Б.- пластинку, 
сложенную в многочисленные складки, глу- 
бина к-рых увеличивается по направлению 
к свободному краю.—Б. тонких кишок со- 
держит ветви а. и у, тезепіегісае вире- 
гіогіѕ, млечные сосуды и лимф. узлы (#1ап- 
ашае теѕепіёегіа1еѕ); последние собраны здесь 
в таком количестве (более 150), как нигде 
в человеческом теле, и лежат в несколько 
рядов, при чем самые маленькие железки 
находятся ближе к кишке, а более крупные 
и теснее расположенные—у корня Б.—Б. 


Схема развития желудочно - кишечного канала. и брыжжейки у человеческого зародыша 


(по О. Негітіс’у): 1—желудок; 2 —ӣџодӢепит; 


3—}е]ипо-Пеиш; 4—соесит; 5—6010п аѕсепйепѕ; 


6—601оп 1тапзуегвит; 7-—с010оп деѕсепӣепѕ; с—теѕепіегіот догѕа1е; 5—-развивающийся из брыж- 
жейки большой сальник (подробное описание—см. ст. 143). 


следующие Б.: 1) Б. тонких кишок, тезеп- 
фегцип в узком смысле этого слова, 2) Б. 
червеобразного отростка, гпеѕепфегіоіи рго- 
сеѕѕцѕ уегтісџи]агіѕ, 3) Б. поперечной ободоч- 
ной кишки, тезосо]оп соі ігапѕуегѕі, 4) Б. 
Б-образной кривизны, теѕосоіоп ехигае 
зістоійеае, и 5) Б. прямой кишки, тпеѕосоіоп 
гесіі. — Б. тонких кишок распростра- 
няется вдоль тонкой кишки на всем ее про- 
тяжении, за исключением диойепі—от Пе- 
хига, аиодепо-јејипа!їѕ до конца Пе! (поэтому 
}еапаш и Пепл, вместе взятые, объединя- 
ются в одно понятие —пфезИпит фепие те- 
зепфег!а]е), Б. имеет две поверхности—пра- 


червеоб разного отростка, тпезетце- 
поТапз ргосевзиз уегпа1си]ат1$, в связи с вари- 
ациями в форме, величине и положении по- 
следнего, отличается большим непостоянст- 
вом. Она идет вдоль верхнего края отростка, 
{немного не доходя до его дистального кон- 
ца) и достигает ќаепіа теѕосоіса слепой 
кишки. В свободном крае Б. заложена а. 
аррепаісшагіѕ (ветвь а. Пео-со!сае). Иногда 
имеется незначительной величины Б. и у 
соесит— тезосоесит, соединяющая ее с зад- 
ней брюшной стенкой.—Б. поперечной 
ободочной кишки, теѕосоіоп со 
іїтапѕуегѕі ѕец шезосоюц ітапѕуегешт, идет 
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в поперечном направлении, перегораживая 
полость живота на верхний и нижний от- 
делы. Прикрепляется к задней брюшной 
стенке, по передней поверхности головки 
поджелудочной железы и затем—вдоль 
нижнего края тела последней. Срастается 
с двумя задними пластинками большого 
сальника (см. Брюшина).—Брыжжейка 5 - 
образной кишки, теѕоѕівтоійеит, 
берет начало от линии, которая проходит 
от середины левой подвздошной ямки до 
мыса. Край ее, прикрепленный к кишке, 
значительно длиннее.—Нижний конец брыж- 
жейки Э-сбразной кишки, суживаясь, пере- 
ходит в Б. прямой кишки, тезогесяиа; 
последняя развита, только у начала гесіі и 
очень сильно варьирует. 

Кроме перечисленных здесь кишечных 
брыжжеек, аналогичные образования име- 
ются у женщины в области малого таза. 
Полость последнего разделяется фронталь- 
но поставленной перегородкой на два про- 
странства—переднее и заднее; перегородка 
эта состоит из двух пластинок брюшины и 
в средней, непарной своей части заключает 
в себе матку, а в боковых (именно, в области 
верхнего края их)—яйцеводы. Т. о., с обеих 
сторон от матки, между последней и боко- 
вой стенкой малого таза, находится дупли- 
катура, брюшины— широкая маточная 
связка, Ис. 1а4ат щег!, в виде четырех- 
угольника, латеральный край к-рого при- 
креплен к боковой стенке малого таза, 
нижний—ко дну его (в том и другом случае 
две пластинки связки расходятся, продол- 
жаясь в пристеночную брюшину), медиаль- 
ный—к боковсЙй стороне матки, и только 
верхний свободен и заключает в себе яйце- 
вод. Внутри широкой маточной связки зало- 
жены сосудистые и нервные пути, обслужи- 
вающие матку. Получается полное подобие 
Б., с той лишь разницей, что здесь имеется 
парное образование, внутри к-рого, кро- 
ме кровеносных сосудов, проходят еще. две 
специальных связки — круглая маточная 
связка и собственная связка яичника; к 
задней поверхности присоединяется яич- 
ник, а в верхнем крае залегает яйцевод. 
Т. к. широкая маточная связка имеет бли- 
жайшее отношение к трем органам —матке, 
яйцеводу и яичнику, то в ней различают 
соответственное число отделов: самая верх- 
няя часть, длинная и узкая, расположен- 
ная между яичником и его собственной связ- 
кой (снизу) и яйпеводом (сверху), носит на- 
звание брыжжейки трубы, теѕоѕа1ріпх; часть 
задней пластинки ПоатепИ ]аіі в том месте, 
где она переходит на яичник, описывается 
как брыжжейка последнего, тезоуагит; 
наконец, остальной (большей) части широ- 
кой связки присвоено имя шезотёгии, 
следовательно, это есть собетвенно брыж- 
жейка матки. А 

В заключение здесь надо упомянуть об 
общей брыжжейке, теѕепегішт соттпуипе, 
к-рая наблюдается как релкая аномалия. 
При ней кишечник, начиная с йиойепии 
и кончая верхним отделом гесій, имеет об- 
щую брыжжейку, которая прикрепляется к 
позвоночнику по срединной линии; в данном 
случае диференцирование брыжжейки оста- 
новилось на эмбриональной ступени разви- 


тия (о сравнительной анатомии и эмбрио- 
логии брыжжейки см.. Брюшина; там же 
и литература). В. Тонков. 

Заболевания брыжжейки. Болезненные про- 
цессы в Б. иногда возникают б. или м. изоли- 
рованно в той или другой составной части 


‚ Б.(напр., эмболия артерии, воспалениелимф. 


’ железах; 


желез); иногда же страдает Б.в целом (напр., 
ушибы, разрывы ее). В зависимости от исход- 
ной точки заболевания можно дать след. схе- 
му патологии Б.: заболевания Б. в целом— 
врожденные и приобретенные; изменения в 
кровеносных сосудах; изменения в лимф. 
изменения в нервах; опухоли. 

1. Заболевания Б.в целом. В каче- 
стве пороков развития наблюдается 


отсутствие части брыжжейки (иногда в верх- 
‚ нем ее отделе, иногда в нижнем); тогда на- 


чало тощей или конец подвздошной кишки 
являются прикрепленными неподвижно к 


‚ задней брюшной стенке (как двенадцати- 


перстная кишка). Обратную картину пред- 
ставляет избыточная ширина брыжжейки; 


‚ она наблюдается как в тонких, так и в тол- 


стых кишках, давая подвижность фиксиро- 
ванному в норме отделу кишечника (напри- 


‚ мер, восходящей или нисходящей кишке) 


или придавая излишнюю подвижность неко- 
торым отделам тонкой или толстой киш- 
ки, предрасполагающую к завороту. Пови- 
димому, также врожденными являются 
отверстия в брыжжейке; они чаще всего 
(2/, случаев) встречаются близ впадения 
подвздошной кишки в слепую, но отмечены’ 
и в других местах брыжжейки толстых 
и тонких кишок, в брыжжеечке отростка и 


| в жировых привесах толстой кишки. Проис- 


хождение таких отверетий некоторые авто- 
ры объясняют атавизмом; другие — непра- 
вильностями роста брыжжейки, не поепе- 
вающей за ростом кишечника, и третьи— 
атрофией брыжжейки в местах, плохо снаб- 
женных кровеносными сосудами (поле Тге- 
уе5’а). Бывают, однако, и несомненно при- 
обретенные отверстия в брыжжейке—на 
почве повреждений живота или оставшиеся 
незашитыми повреждения поеле той или 
другой хирургич>ской операции на брыж- 
жейке. Каково бы ни было происхождение 
брыжжеечного отверстия, оно может вы- 
звать внутреннее ущемление (см.); в этом 
его интерес для клинициста; описано уже 
много десятков таких случаев, при чем не- 
которые окончились смертью, несмотря на 
оперативное пособие. При ушибах живота, 
а также при ущемлении грыж наблюдались 
разрывы Б. и отрывы ее от кишки; 
это—очень серьезное осложнение, сопрово- 
ждающееся кровотечением из порванных 
сосудов и грозящее омертвением соответ- 
ствующего участка кишки; требуется не- 
медленная хир. помощь, которая ограни- 
чивается остановкой кровотечения, если 
поврежденный сосуд компенсируется кол- 
латералями, но чаще заключается в ре- 
зекции участка кишки, лишенного кро- 
вообращения. Ушибы брыжжейки ино- 
гда не доводят до разрывов, но повре- 
ждают кровеносные сосуды, вызывая обра- 
зование гематом или тромбов; следствием 
этого будет также нарушение правильного 
питания соответственного участка кишки с, 
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последующим некрозом. К числу заболева- 
ний Б. в целом относится также «се мор- 
щивающий мезосигмоидит» («тё- 
8081011019 е гёігасііе» франц. авторов); он 
наблюдается в Б. тазового отрезка сигмо- 
видной кишки и заключается в следующем: 
Б. становится плотной, утолщенной, бело- 
ватого цвета (вследствие появления руб- 
цов); сосуды оказываются сдавленными раз- 
растающейся соединительной тканью; эла- 
стичность Б. теряется, она сморщивается, 
сближая соответствующие кишечные петли, 
к-рые в резко выраженных случаях ложатся 
рядом, как стволы охотничьего ружья. 
Причина заболевания, вероятно, медленно 
текущее воспаление. Последствиями его 
бывают запоры, иногда сопровождающиеся 
припадками болей и симптомами непрохо- 
димости; нередко на этой почве образуется 
заворот. В случае рубцевания Б. в передне- 
заднем направлении наблюдается приближе- 
ние отдельных участков сигмовидной кишки 
к корню ее Б. Часто рубцовые изменения 
Б. сигмовидной кишки распространяются 
и на корень Б. подвздошной кишки; в по- 
следней рубцы звездчатого характера не- 
редко наблюдаются и самостоятельно в ниж- 
ней части ее. Особое внимание уделяется 
за последнее время воспалению брыжжееч- 
ки червеобразного отроетка, с которым свя- 
зывают неожиданно возникающие перито- 
ниты после аппендэктомий (Яуре). 

2. Изолированные и самостоя- 
тельные заболевания крове- 
носных сосудов Б. распадаются на за- 
болевания артерий и вен; различают заку- 
порки их эмболами, тромбами, разрастанием 
внутренней оболочки; затем как на очень 
редкую форму можно указать на диффуз- 
ное расширение сосудов брыжжейки. Э м- 
болы бывают на почве заболеваний серд- 
ца (эндокардит), реже аорты; тромбозы 
присоединяются обыкновенно к атероматоз- 
ным язвам; разрастание внутрен- 
ней оболочки сосудов чаще всего бы- 
вает на почве сифилиса, иногда же природа 
его остается невыясненной. Из артерий чаще 
закупоривается аті. теѕепіегіса ѕирегіог; в 
далеко зашедших случаях последствием это- 
го будет омертвение брыжжеечной части 
тонкой кишки и правой половины ободочной 
кишки; в случаях закупорки ветвей агі. 
теѕепёег. зпр. или других брыжжеечных 
артерий омертвение захватит соответствую- 
щие участки кишечника. Обыкновенно за- 
купорка артерий влечет за собой геморра- 
гический инфаркт кишки, реже-—ее омерт- 
вение ишемического характера. Закупорка 
вен Б. переносится несколько легче, омерт- 
вение на почве застоя крови наступает мед- 
леннее и бывает более ограниченным. С дру- 
гой стороны, возможное продолжение тромба 
по направлению к у. рогіае является уже 

‚ серьезным осложнением, напр., при мезен- 
териолите аппендикса. Клин. картина острой 
закупорки брыжжеечных сосудов напоми- 
нает приступ внутреннего ущемления; б-ные 
чувствуют внезапно наступившую острей- 
шую боль, лицо становится бледным, высту- 
пает пот, пульс бывает слабым и частым; 
живот оказывается напряженным, нередко 
удается. ощуцать опухоль; стул или задер- 


жан или наблюдается понос (нередко с 
кровью). Естественный исход этого заболе- 
вания—-смерть от общего отравления велед- 
ствие омертвения кишки; смерть наступает 
раньше, чем успевает развиться общее гной- 
ное воспаление брюшины; только в редких, 
медленнее текущих случаях перитонит 
является заключительным звеном болезни. 
Однако, из этого общего правила бывают 
исключения; есть случаи самостоятельного 
выздоровления: таков, например, случай 
Кархера (Кагсћһег). Его больной поправился 
после припадка закупорки брыжжеечного 
сосуда и затем (через 2 месяца) умер от 
другой болезни; на вскрытии действительно 
обнаружен эмбол в агі. шезетег!са ѕире- 
тіог. Медленно развивающееся закрытие 
сосудов Б. дает менее бурную картину и 
чаще дает время для развития коллатераль- 
ного кровообращения («Їогтеѕ іпсотрі1ёіеѕ» 
франц. авторов), сказываясь периодически 
наступающими приступами кишечной не- 
проходимости. На такие исключительно 
счастливые исходы рассчитывать, конечно, 
нельзя; всегда следует прибегать к неотлож- 
ному хир. вмешательству по общим прави- 
лам брюшной хирургии, к-рое дает хоро- 
шие результаты в первые часы заболевания, 
когда еще нет признаков общего кишечного 
отравления; при операции приходится или 
резецировать кишку в пределах здоровых 
тканей с последующим каловым свищом или 
анастомозом, или же приходится ипогда 
ограничиться выведением наружу омерт- 
вевшего участка кишки; совершенно без- 
надежные случаи заканчиваются лишь проб- 
ным чревосечением. Расширения сосудов 
Б., доходящие иногда до толщины мизинца, 
описываются как случайные находки при 
чревосечениях; они еще не изучены и, по- 
видимому, не вызывают болезненных явле- 
ний. Помимо указанных заболеваний сосу- 
дов с чисто анат. основой, существуют, по- 
видимому, и спастические состояния брыж- 
жеечных сосудов, подобные сосудистым 
спазмам, наблюдаемым в других областях 
(дуѕргасіа іпіегтііќепѕ апоіоѕсІегоіїса ище- 
зйпаіѕ). По аналогии с апбіпа ресфогіѕ, 
Витинг (Жіеіірс) их называет «апеіпа іп- 
фе паз» и описывает их клиническое про- 
явление в виде приступов острых болей 
с признаками непроходимости кишечника. 

3. Заболевания лимф. путей Б. 
сказываются, гл. обр., поражением желез: 
брыжжеечные лимфадениты наблюдаются 
при инфекционных заболеваниях кишеч- 
ника, при туберкулезе; иногда наблюдаетея 
поражение брыжжеечных желез при лимфо- 
гранулематозе; железы эти являются пер- 
вым очагом, где останавливаются метастазы 
злокачественных опухолей кишечника, Рас- 
пад воспаленных брыжжеечных желез ино- 
гда является причиной общего гнойного пе- 
ритонита при целости кишечной стенки 
(например, при брюшпом тифе). Туберкулез- 
ное поражение их, известное под именем 
ъареѕ шезагалса, наичаще наблюдается в 
раннем детском возрасте, но встречается и 
у взрослых; при выясненном диагнозе эта 
форма подлежит лечению по общим правилам 
консервативного лечения железистого тубер- 
кулеза, так как операции дали довольно 
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большой процент смертности (15% по Ге- 
сёпе еъ Іегісһе) и не могут претендовать на 
радикальность; лишь в исключительных 
случаях туберкулез брыжжеечных желез 
может потребовать операции: в случаях 
сдавления кишки, образования спаек, и т. п. 
При Бе, реже после брюшного тифа на- 
блюдается петрификация желез Б. и образо- 
вание иногда крупных каменистых сростков. 

4. Заболевания нервов брыж- 
жейки еще не составляют самостоятельной 
главы; можно привести лишь отдельные 
клинические наблюдения, указывающие на 
их страдания; так, например, повидимому, 
нервы Б. играют иногда роль в патогенезе 
кишечных спазмов, спастической непрохо- 
димости, «одеревенелости»; в этих случаях 
имеется избыточная деятельность парасим- 
патической системы, быть может, иногда 
на почве страдания нервов Б.; механические 
раздражения этих нервов во время хир. 
операций или при ущемлениях кишечника 
иногда вызывают общие явления: шок, оста- 
новку дыхания. Послеоперационные пара- 
личи кишечника, ведущие иногда к смерти 
на 10—15-й день после кишечных опе- 
раций, объясняются некоторыми авторами 
повреждениями брыжжеечных нервов. 

5. Наиболее разработанным и практи- 
чески важным отделом являются опухо- 
ли Б. Различают кисты и плотные опу- 
холи; из первых здесь встречаются дер- 
моиды, эхинококк, энтерокистомы и кисты 
с кровянистым, серозным или хилезным 
содержимым; чаще они одиночны, очень 
редко — множественны. Опухоли эти доб- 
рокачественные, растут медленно, бывают 
очень подвижными и не вызывают ника- 
ких патол. явлений до тех пор, пока не 
достигнут очень болыной величины. Про- 
исхождение кистозных опухолей с кровяни- 
стым содержимым может быть объяснено 
осумкованием гематомы Б.; серозные и 
хилезные кисты, вероятно, воспалитель- 
ного происхождения; примесь крови в них 
может быть вследствие вторичных кровоиз- 
лияний.--Лечение возможно только хи- 
рургическое—вылущение кисты, к-рое часто 
удается тупым путем после надреза сероз- 
ного покрова и без повреждения сосудов. 
Плотные опухоли брыжжейки встречают- 
ся реже, они бывают доброкачественными 
(липомы, фибромы, фибро-хондромы, ан- 
гиомы) и злокачественными; среди послед- 
них следует различать первичные опухоли— 
саркомы, лимфомы и метастатические— 
переносы различных злокачественных опу- 
холей из других органов. Доброкачествен- 
ные опухоли иногда протекают без симпто- 
мов— таков случай Вгоок1озе, когда боль- 
ной не подозревал о существовании у себя 
13-фунтовой опухоли брыжжейки; но не- 
редко опухоли сказываются неопределен- 
ными болями, желудочными явлениями, 
поносами или запорами. Злокачественные 
опухоли сохраняют здесь обычные при- 
знаки—быстрый рост, прорастание сосед- 
них тканей, метастазируют, вызывают 
асцит. Диагностика трудна, так как точно 
установить отношение опухоли именно к 
Б. бывает крайне затруднительно; наиболее 
характерным для опухолей в начале их 


существования является значительная по- 
движность. Лечение возможно только опера- 
тивное; однако, технически эти операции 
бывают очень трудными, и прогноз значи- 
тельно хуже, чем при опухолях кистозных, 
так как даже доброкачественные плотные 
опухоли часто бывают тесно связаны с сосу- 
дами, кишечной стенкой, мочеточником. 

Лит.: Кадьян А. А., Повреждения и хи- 
рургические заболевания кишок и брыжжейки, «Рус- 
ская Хирургия», т. ХХХ, СПБ. 1903; Про- 
кин А. Д., Случай ущемления 5-Вотап] в брыж- 
жеечном отверстии, «Новый Хир. Архив», т. УП, 
кн. 1, № 25, 1925; Юдин С. С., Случай острого 
тромбоза брыжжеечных сосудов, излеченный опера- 
цией, 1р1й., т. ХІ, кн. 1, 2, № 41—42, 1926; 
Яуре Г. Г., О хроническом бактериальном мезен- 
териолите, «Вестник Хирургии и Пограничных Обла- 
стей», т. ГУ, кн. 10—11, 1924; Уі11агЕ., Майа 1ев 
срігигеіса1еѕ ам гбѕепіёге ефс. (Мопуеаи ігаіїе ае сћі- 
гогвіе, 64. раг А. Іе ВРеща её Р. ре1реѓ, у. ХХУТ, Р., 
1913); ресёпе Р. её .егісће В., Тһегареџіідие 
сһігигвіса1е, у. ПТ, Р., 1926; Ребќегтаврио 7,, 
Ріе Сһігигеіе дез Ваџосһќеѕ и. деѕ М№еігеѕ (ріе Сһі- 
гиге1е, Вгз8. уоп М. Кігѕсһпег №. О. Могатапп, В. У, 
Вв.—Ҹіеп, 1927); Ееаег=сһтіаї Е., Ріе рт&ог- 
тіегіел Гаскеп іт теѕепіегіаіеп @емере, іһге @епезе 
и. аіе іп іһгет бею]ве аџѓтебќепаеп Кгапкћаѓіеп 
Уегапдсгипвеп, реџёѕспе Хеіѕсһгіїб йг Сыгигае, 
В. СУПІ, 1920; Рти&Е У\М., Бе апвеһогепеп 
о. (01686 орегайу) егүогрепеп ТІйскеп и. браЦеп 
Чез Меѕепѓегіцтѕ п. Шге Ведеоатя а15$ Огѕасһе дев 
Юагтуегѕсһиѕѕеѕ, 101а., В. 1ХХХУІ, 1907; 1,е- 
г1сне В., ОПафа 01$ дев агіёгеѕ соПаиез еёс., уоп 
сЫгига1са1, $. ХХІҮ, № 6, 1927. М. Егоров. 

БРЭД, Джемс (Јатеѕ Вгаіа, 1795—1860), 
англ. врач, один из главнейших основате- 
лей гипнологии. Опыты франц. магнетизе- 
ра Ла-Фонтена возбудили интерес Б. и при- 
вели его к открытию, что пристальное смо- 
трение на блестящую точку, при одновре- 
менном сосредоточении внимания на мысли 
о сне, вызывает у человека состояние, чрез- 
вычайно похожее на естественный сон. От- 
рицая значение здесь какого-либо живот- 
ного магнетизма, Б. предугадал решающую 
роль внушения для гипноза и предложил и 
самый термин «гиннотизм». Свои взгляды 
Б. изложил в двух больших работах: 
«Неврогипнология» (1841 г.) и «Власть духа 
над телом» (1846 г.). 

БРЭДИЗМ, см. Гимнотизм. 

ВВИИТ ОЕ О1АВЕЕ (син.: шум волчка, 
шум монашенок), венный шум, выслушиваю- 
щийся над Баз у. авиа, между гру- 
динной и ключичной частями т. $&егпо-с1е1- 
4о-тазфо1Ае!, лучше в стоячем положении 
б-ного, с правой стороны. В ясно выражен- 
ных случаях имеет непрерывный характер, 
усиливаясь ритмически соответственно си- 
столе и диастоле сердца и во время вдоха; 
не резко выраженный шум может быть слы- 
шен только во время систолического и диа- 
столического усиления. Наблюдается чаще 
всего у анемиков. В то время как одними 
авторами ему придается немаловажное диа- 
гностическое значение (За 11), другие (Еісһ- 
Вог) считают его явлением физиологиче- 
ским, не имеющим никакого значения. Воз- 
никновение шума ставится в связь с пони- 
жением вязкости и ускорением тока крови; 
благоприятствующим моментом является 
внезапное расширение русла при переходе 
у. јџсшагіѕ в БиШФиз уепае јисиагіѕ; реже 
подобный шум слышен также над другими 
венами (подключичной, плечевой и др.). 

ВВУ!Т ОЕ РОТ ЕЕЁГЕ (шум треснувшего 
горшка, монетный звон), название, данное 
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Лаэннеком (Габппес) описанному впервые 
им своеобразному звуку, к-рый возникает 
при перкуторном ударе, если воздух вытал- 
кивается сквозь щелеобразное отверстие. 
Наблюдается иногда и в физиол. условиях, 


напр., при перкуссии грудной клетки пла- · 


чущего ребенка или говорящего взрослого, 
при сильном выдыхании с полуоткрытой го- 
лосовой щелью. В пат. случаях: при легоч- 
ных кавернах, сообщающихся с бронхом и 
расположенных близко от грудной стенки, 
при пневмотораксе с наружным или внут- 
ренним свищом, при пневмоперикарде со 
свищом, над расслабленной и отчасти ин- 
фильтрированной легочной тканью—-на гра- 
нице плевритического выпота, в окружно- 
сти воспалительных инфильтратов легко- 
го, при бронхиальных катаррах, особенно 
в детском возрасте. 

БРЮШИНА, рег{опаеит, серозная обо- 
лочка, выстилающая внутреннюю поверх- 
ность брюшной стенки и покрывающая рас- 
положенные в полости живота органы (см. 
Брюшная полость). Б.—тонкая прозрачная 
пластинка, свободная (обращенная в по- 
лость Б.) поверхность к-рой в нормальном 
состоянии гладка, блестит и увлажнена, се- 
розной жидкостью.--Строение Б. Осно- 
ву Б. составляет соединительная ткань, с0- 
держащая эластические волокна и много- 
численные пучки коллагенных фибриллей; с 
поверхности она покрыта однослойным пло- 
ским эпителием (т. н. эндотелием). Между 
эпителиальпыми клетками разбросаны мель- 
чайшие поры-—ѕһотаба; через последние 
полость Б. сообщается с внутритканевыми 
пространствами. С подлежащими частями 
(брюшные стенки, внутренности) Б. связана 
при помощи рыхлой клетчатки (т. н. под- 
серозная оболочка, фип1са ѕорѕегоѕа), к-рая 
заключает в себе кровеносные и лимф. со- 
суды, нервы, многочисленные эластические 
волокна и жировые клетки в различном 
количестве. Типіса ѕирѕегоѕа не везде одина- 
ково развита (напр., на печени она совер- 
шенно отсутствует); там, где опа хорошо 
выражена, Б. отличается подвижностью. 
Самит регіїопаеі, полость Б., совпадает с 
границами полости живота: вверху отгра- 
ничена диафрагмой, спереди и с боков— 
мышцами живота, внизу свободно перехо- 
дит в полость таза и запирается посредством 
диафрагмы малого таза (т. Іеуаќог апі). 
Полость Б, у мужчины замкнута, у женщи- 
ны сообщается с внешним миром посред- 
ством парного отверстия маточных труб. 
В полости Б., при нормальных условиях, 
находится минимальное количество про- 
зрачной серозной жидкости, Паиог регіїо- 
паеі, к-рая увлажняет поверхность Б. и тон- 
чайшим слоем заполняет щели между орга- 
нами и стенками. Эти щели образуют целый 
лабиринт и постоянно изменяют свою кон- 
фигурацию в зависимости от положения 
органов, большая часть к-рых обладает зна- 
чительной подвижностью. Перемещения ор- 
ганов по отношению друг к другу и к брюш- 
ной стенке совершаются легко и без всякого 
трения благодаря тому, что все соприкасаю- 
щиеся поверхности гладки и влажны: и 
внутренности, и брюшная стенка покрыты 
брюшиной; следовательно, в брюшине мож- 


но различать пристеночный листок, іатіпа 
рагіеіа1іѕ, и внутренностный, Јатіпа уіѕсе- 
га]15; во многих местах листки переходят 
один в другой в виде т. н. связок Б., ба 
тпепќа регіёопаеі. Следовательно, под связ- 
кой в данном случае разумеется переход Б. 
с органа на орган или с органа на стенку; 
при этом только нек-рые связки предста- 
вляются в виде ясных, б. или м. обособлен- 
ных складок, к-рые свободно вдаются в по- 
лость Б.; к числу таких относятся брыжжей- 
ки и сальники. Под названием брыжжейки, 
теѕепіегіот, понимают специально те связ- 
ки Б., к-рые идут от задней брюшной стенки 
к различным частям кишечной трубки (см. 
Брыэюоюейка). Сальник, ерір1ооп, отличает- 
ся от прочих связок содержанием значи- 
тельного количества жировой ткани и 0со- 
бой, очень тонкой структурой. Не все орга- 
ны брюшной полости одинаково относятся 
к Б.: одни покрыты ею в большей, другие 
в меньшей степени. На этом основании они 
распределяются на три группы: 1. Органы, 
покрытые Б. со всех сторон, т. е. лежащие 
полностью внутри полости Б., интраперито- 
неально (за исключением лишь узкой по- 
лосы или линии, вдоль к-рой прикрепляется 
брыжжейка); пример—тонкие кишки. 2. Ор- 
ганы, покрытые Б. лишь с одной стороны, 
именно— спереди; с остальных сторон се- 
розная оболочка отсутствует, орган лежит 
вне полости Б., экстраперитонеально; при- 
мер—почка. 3. Органы, покрытые Б. с трех 
сторон; только с одной стороны (обыкновен- 
но с задней) орган лишен брюшинного по- 
крова, а спереди и с боков он одет брюши- 
ной, следовательно, расположен мезопери- 
тонеально; пример—восходящая и нисхо- 
дящая ободочная кишка. 

При изучении полости живота, вскрытой 
спереди, при нормальных условиях из все- 
го комплекса внутренних органов видны 
вверху только печень и часть передней по- 
верхности желудка; внизу-—лишь‘небольшие 
отрезки кишок, остальное прикрыто боль- 
шим сальником, к-рый спускается от 
большой кривизны желудка [см. табл. І 
(ст. 147—148), рис. 1]. Если взять сальник за 
нижний край и поднять кверху, то вместе 
с ним приподнимается и соіоп ітапвуегѕит, 
брыжжейка к-рой —теѕосоіоп фтапзуетвит, 
идущая справа налево поперек брюшной 
полости, разделяет последнюю на ® этажа— 
верхний и нижний. В верхпем отделе лежит 
печень; она на большей части поверх- 
ности покрыта Б. и лишена ее только в об- 
ласти заднего края, в прилегающей к нему 
части верхней стороны (там, где печень сра- 
щена с диафрагмой) и в бороздах. Серозный 
покров спаян с печенью очень прочно. Пе- 
реход Б. с печени, в виде особых связок, 
частью совершается на диафрагму (Нзатеп- 
фит ќа1сіѓогте һераііѕ, Ио. согопагішт һера- 
Из Ӣехігит еі ѕіпіѕјігитю и По. ігізпоџіате 
дехігит еї ѕіпіѕігит), частью на соседние 
органы (Пе. һерафо-саѕітісот, 1і5. һерафо~ 
аоодепаІе и Но. һера+о-гепа1е). Из этих свя- 
зок іє. {аїсЌогте һерәќіѕ, начинаясь тотчас 
выше пупка от передней брюшной стенки, 
соединяет ее и нижнюю поверхность диа- 
фрагмы по средней линии с верхней сторо- 
ной печени; в свободном крае связки заклю- 
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чена запустевшая уепа ит 1ШеаНз— Ио. егеѕ 
Һерабіѕ. Не доходя до заднего края органа, 
два листка Б., образующие Не. ѓаісіѓогте, 
начинают расходиться—один вправо, дру- 
гой влево, продолжаясь в Ноатешит со- 
гопатгішт той и другой стороны, соединяю- 
щую печень и диафрагму по фронтальной 
плоекости (слева и справа заканчиваясь в 
виде свободного треугольника-—1іс. ігіапец- 
Јаге Вера 18). 11р. һераіо-саѕітісшт з. отеп- 
т тіпиѕ [см. табл. 1 (ст. 147—148), рис. 4] 
идет от ворот печени к сигужага тіпог же- 
лудка и переходит в |5. Берафо-диодевае, 
соединяющую ворота печени с началом й0о- 
депі; в этой связке заключены уепа рогіае, а. 
Верайса и аисфиз сһоіедосһиѕ. Правый сво- 
бодный край связки ограничивает спереди 
особое отверстие, ведущее из общей полости 
Б. в полость малого сальника (иначе в 
преддверие большого сальника, уез Бит 
Бигвае отепфа/11$), т. н. ЃЇогатеп еріріоісит в. 
Уіпѕіожі. Последнее ограничено сзади пе- 
реходом Б. с печени на правую почку-—1іб. 
ћераќо-гепа1е, снизу-—посредством Ио. дао- 
депо-гепаіе и сверху—веществом самой пе- 
чени, а именно-—-іџрег саидафит ее. —Ж е- 
лудок покрыт Б. со всех сторон и, кро- 
ме Нє. һерато-саѕітісшп (см. выше), имеет 
след. связки: Не, рһгепісо-баѕёгісит (соеди- 
няет диафрагму с сага желудка); Ив. 
саѕіто-Пепа1е (идет от дна желудка к Виз 
селезенки; по своему происхождению пред- 
ставляет, вместе со следующей связкой, ви- 
доизменение дорсальной брыжжейки же- 
лудка-—-см. далее очерк развития Б.); іб. 
саѕіто-соіісит 8. отепйиа тара, большой 
сальник, состоит из 4 пластинок, при чем 
ё передние, начинаясь от сцгуаіџга та)ог, 
спускаются далеко книзу и по свободному 
краю сальника переходят в ® задние пла- 
стинки; последние, поднимаясь кверху, сра- 
стаются с сооп фтапзуегзат, с теѕосоіоп 
ігапѕуегешп и затем продолжаются в регі- 
фопаеит рагіе+а1е задней брюшной стенки. 
Между передними и задними пластинками 
сальника находится щелевидное простран- 
ство——полость сальника, Бигза отепфа! 5 
(у взрослого она часто отсутствует), к-рая 
сообщается с преддверием сальника посред- 
ством отверстия, имеющего тоже форму ще- 
ли —Їогашеп рапсгеаіісо-саѕќгісшт $. 1311$ 
Ригзае; последнее ограничено спереди же- 
лудком, сзади-—-поджелудочной железой, с 
боков—переходами Б. между этими орга- 
нами, особенно резко с левой стороны, где 
описывается рИса саѕіто-рапсгеаќіса.--С е- 
лезенка покрыта Б. вся, за исключе- 
нием ПИчз’а; с диафрагмой ее связывает Ид. 
рЬгеп1со-Пера]е. Здесь же необходимо упо- 
мянуть о Це. рћтепісо-сойсит; эта связка 
непосредственно с селезенкой не соединена, 
но поддерживает ее снизу, образуя т. н. 
заесиз соесиѕ Пепіѕ; она перекидывается ни- 
же селезенки с рагѕ соѕіа1іѕ диафрагмы (в об- 
ласти ІХ-ХІ ребер) на Пехига соііса ві- 
піѕіта.--Двенадцатиперстная киш- 
ка, так же как и рапсгеаѕ, на большей 
части своей длины лежит вне брюшины, 
перекрещиваемая спереди брыжжеикой соі 
ітапѕуегві; только в самом начале (у ру- 
Іотиз 'а) и в самом конце (у перехода в је- 
јшпит) она покрыта Б. На всем протяже- 


нии имеют полный брюшинный покров: 
јејиоат, Пеи, ргосеззиз уегтісџагіѕ, со- 
Іоп фгапзуегзии и Йехога ѕістоідеа (опи- 
сание их брыжжеек—см. Брыжожейка).— 
Соесит покрыто Б. со всех сторон (реже 
с трех), но брыжжейки не имеет. У со1оп 
аѕсепдаепѕ= и сооп Чезсепаепз 
лишь задняя сторона лишена брюшинного 
покрова. Весфи в верхнем отделе по- 
крыта Б. со всех сторон (имеет и брыжзкей- 
ку), в среднем—с трех и в нижнем—только 
спереди. Почки вместе с надпочечниками, 
мочеточниками, брюшной аортой и нижней 
полой веной расположены в сауита теіхо- 
регіопеа1е и покрыты Б. только с передней 
стороны. Мочевой пузырь в пустом со- 
стоянии покрыт Б. только сверху, в напол- 
ненном же является органом мезоперитоне- 
ального типа. От боковой поверхности гесіі 
к мочевому пузырю, по стенке малого таза, 
с обеих сторон тянется складка Б.—рИса 
тесфо-уе$1са115; пространство, расположен- 
ное между гесіт и уез1са, ниже этих скла- 
док, называется ехсауаііо уезсо-геса/8. 
У женщины данное пространство делится 
маткой и ее широкими связками на перед- 
нее— ехсауа о уеѕісо-џфегіпа, и заднее —ех- 
сауа1о гесфо-мегша в. Ооцс]аѕі; последнее 
значительно глубже, т.к. Б., покрывающая 
матку, спускается по задней ее поверх- 
ности ниже, чем по передней; впереди Б. 
доходит только до высоты внутреннего ма- 
точного зева (следовательно, покрывает 
только тело матки); назади же выстилает 
не только тело и шейку матки, но и стенку 
влагалища в области его заднего свода. 
Упомянутым выше рИсае гесфо-уез1са!ев у 
женщины соответствуют рИсае гесфо-иет!- 
рае в. Роив181, соединяющие боковые сто- 
роны прямой кишки и матки. Матка, трубы 
и яичники лежат интраперитонеально (об 
отношении их к широкой маточной связке 
см. Брыжюжейка); здесь нужно отметить 
только специальное название Б., покры- 
вающей матку, — регипегит. 
Пристеночный листок Б. высти- 
лает в виде непрерывного покрова внутрен- 
нюю поверхность передней и боковых сте- 
нок живота, вверху переходя на диафрагму, 
внизу-—в область большого и малого таза 
и достигая дорсально позвоночника. В не- 
которых пунктах пристеночной Б., возле 
определенных отделов кищечной трубки, 
имеютея углубления, бывающие иногда ме- 
стом возникновения внутренних грыж (ем. 
Брюшная стенка). К, таковым относятся: 
тесеззиз аиойепо-јејипа1іѕ, расположенный © 
левой стороны тела П поясничного позвон- 
ка, между Пехога іџодепо-јејипа1іѕ справа, 
и складкой Б.-—рііса уепоѕа-—сверху и сле- 
ва; в последней заключена уепа теѕепёе- 
гіса іпіегіог; Їоѕѕа соеса1іѕ (5. геіго-соеса1іѕ) 
находится между соесит и пристеночной 
Б.; книзу она свободно открыта, латерально 
ограничена складкой Б., спускающейся от 
соесшп—рііса соеса1іѕ. Вблизи этой ямки 
имеются еще два углубления, отделенные 
друг от друга концом іпіеѕііпі іеі: гесез- 
51$ Пео-соесаз$ ѕирегіог лежит в верхнем 
углу, между Пеат и соесита; гесебѕиѕ Пео- 
соеса 1$ іпѓегіог (более постоянный) вверху 
ограничен концом і1еі, назади—брыжжейкой 
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червеобразного отростка и спереди склад- 
кой брюшины—рНса 11ео-соеса1іѕ, которая 
тянется с передней поверхности конца Пе 
на соесит. У корня брыжжейки Йехигае 
віртоіаеве, если отвернуть последнюю квер- 
ху, можно иногда найти углубление--гесеѕ- 
$18 іпегѕістоійеџѕ, форма и величина ко- 
торого очень варьируют. 

Развитие Б. и брыжжеек идет 
параллельно с диференцированием внутрен- 
ностей. Полость тела (соеіот), вначале об- 
щая, путем образования перегородок де- 
лится на серозные полости для сердца, лег- 
ких и брюшных внутренностей: фронтально 
поставленная зерйна р]еиго-рег1еаг 1аеит 
отграничивает сауит регісагаіі от сауа ріец- 
гае (последние располагаются более дор- 
сально), а сауит регііопаеі изолируется 
посредством диафрагмы. Эпителий серозных 
оболочек развивается из клеток . боковых 
пластинок мезодермы. Вначале все органы 
желудочно-кишечного канала, занимают сре- 
динное положение и, начиная с желудка, 
покрыты Б. со всех сторон; при этом ки- 
шечная трубка, тянется, приблизительно, па- 
раллельно длинной оси тела и по всему про- 
тяжению обладает брыжжейкой, прикреп- 
ленной к дорсальной стенке тела— тезеп- 
їегішп Чогзае, а отдел, из к-рого затем про- 
исходит желудок и дподепит, имеет, кроме 
того, и вентральную брыжжейку. Так как 
зачаток желудка обращен сначала малой 
кривизной кпереди, а большой—кзади, то 
тшезещеггиа уещгайе соединяет переднюю 
брюшную стенку с сигуафита тіпог, а те- 
ѕепіегішп аотѕа1е прикрепляется к большой 
кривизне. Закладывающаяся в толще дор- 
‘сальной брыжжейки желудка (из мезенхи- 
мы) селезенка и развивающиеся из энто- 
дермы двенадцатиперетной кишки рацсгваѕ 
(врастает в дорсальную брыжжейку)и печень 
(продвигается в вентральную брыжжейку) 
также облекаются Б. со всех сторон. Т. 0., 
первоначально и кишечная трубка, и на- 
званные выше железы целиком расположе- 
ны интраперитонеально. В дальнейшем, 
вследствие неравномерного роста органов, 
‘последние выходят из срединного положе- 
ния, и изменяется отношение их к Б. (см. 
рис. на ст. 131—132). Отдел кишки, следуо- 
щий за желудком, растет в длину, образуя 
петлю, вершина к-рой обращена вперед и 
вниз; нисходящее (переднее) колено этой 
‘петли продолжает удлиняться и дает петли 
тонких кишок; восходящее (заднее) колено 
оттесняется вверх и вправо и перекрещивает 
спереди начало кишки (будущая двенадца- 
‘типерстная кишка). При этом зачаток сле- 
пой кишки оказывается очень высоко, у са- 
‘мой печени; позднее, по мере развития сон 
аѕсепдепіїѕ, слепая кишка опускается на 
свое место. Образующиеся петли јејипі и Пе! 
сохраняют интраперитонеальное положение; 
‘брыжжейка здесь остается в наиболее чи- 
стом виде. У соіоп аѕсепӣепѕ и Дезсепаепз 
брыжжейка утрачивается; эти отделы ки- 
шечника одной своей поверхностью ложатся 
ва брюшную стенку (регіќопаешт в этом 
месте исчезает, и кишка связывается ео стен- 
кой при помощи соединительной ткани) и 
становятся органами мезоперитонеального 
типа. Со1оп ігапѕуегэшт, сојот ѕістоійешп 


и начало гесіі удерживают интраперито- 
неальное положение, но брыжжейка соі 
ітапѕуегѕі, в связи с перемещением органа, 
резко меняет место своего прикрепле- 
ния к брюшной стенке, а именно—фикси- 
руется по горизонтальной линии, поперек 
аиойепит. В результате этого последняя 
ложится, вместе с рапсгеаѕ, на позвоноч- 
ник, и у обоих органов брюшинный по- 
кров сохраняется только спереди (интра- 
перитонеальное положение сменяется экс- 
траперитонеальным). Далее, в зависимости 
от поворота желудка, изменяют свое поло- 
жение и обе его брыжжейки-—они стано- 
вятся во фронтальной плоскости; печень, 
сближаясь с диафрагмой, теряет часть своего 
брюшинного покрова и превращается в ор- 
ган мезодермального типа. При этом вен- 
тральная брыжжкейка желудка в своем отде- 
ле, расположенном кпереди от печени (между 
ней и передней брюшной стенкой), превра- 
щается в 1іс. зазрепзоггат һеражіѕ; в осталь- 
ном же (между печенью и желудком) дает 
іо. һераќо-ваѕітісшт (3. отешима гпіпиѕ) и 
116. һерәфо-аӢиойепа1е; свободный край по- 
следней, ограничивающий спереди {отатеп 
№ 115101, есть не что иное, как сохранив- 
шийся нижний край первичной вентральной 
брыжжейки. Что касается дорсальной брыж- 
жейки желудка (теѕобаѕігішю, как ее на- 
зывают), то она, следуя за перемещением 
последнего, занимает поперечное положе- 
ние; при этом она обнаруживает явления 
очень сильного роста, показывается из-под 
сигуабога та]ог, образуя род кармана, дно 
которого лежит внизу, а отверстие обра- 
щено кверху. Передняя стенка этого кар- 
мана образована двумя пластинками, ко- 
торые, расходясь у сигуадага шајог, продол- 
жаются далее в висцеральную брюшину, 
одевающую переднюю и заднюю поверхно- 
сти желудка. У дна кармана две передние 
пластинки, заворачиваясь кзади, переходят 
в две задние пластипки; последние, под- 
нимаясь кверху, достигают задней стенки 
брюшной полости и продолжаются в при- 
стеночную брюшину. По мере дальнейше- 
го роста дорсальной брыжжейки желудка, 
нижний край (дно) образовавшегося карма- 
на опускается все ниже и ниже, сначала 
минуя со]оп фгапзуегвии, а затем и петли 
тонких кишок; при этом две задних пла- 
стинки срастаются с брыжжейкой сон 
ітапѕуегѕі и с передней поверхностью са- 
мой кишки. Так развивается из тевепіе- 
гии догѕаіе желудка болыпой сальник; ко- 
нечно, того же происхождения висцераль- 
ный листок на селезенке и Пе. даѕіто-Непа!е. 
Данные эмбриологии показывают, что, с 
точки зрения происхождения связок брюши- 
ны, их следует распределить в две группы: 
1) связки первичные и 8) связки вторичные. 
К первым относятся все брыжжейки, оба 
сальника и другие производные первичных 
брыжжеек кишечной трубки (напр., їе. ѓа1сі- 
1огте ћераіів, 15. Һераіо-йцойепа1в). Связки 
второй группы развиваются у зародыша 
позднее, независимо от первичных брыж- 
жеек, как новообразования серозного по- 
крова, в результате перемещения органов 
(напр., 16. Нерафо-тгепа]е, 116. диодепо-тө- 
па1е). Из сравнительной апатомии известно, 


Риг. 2. 


Туберкулезный перитонит (серозная форма). 


Рис, 1. Кариниоматоз брюшины, 


Рис. 3. Туберкулезный перитоивт ( адгезишиая форма). 
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что уже у рыб от первоначальной общей по- 
лости тела изолируется отдельное серозное 
пространство для сердца (только в виде 
исключения между ними имеется сообще- 
ние); следовательно, филогенетически серд- 
це очень рано получает околосердечную 
сумку. Но легкие долго помещаются в по- 
лости, общей с органами пищеварения; толь- 
ко у млекопитающих сауа ріеџгае отде- 
ляются от саушт регіќопаеі, и образуются 
четыре не сообщающихся между собой сероз- 
ных полости: полость околосердечной сумки, 
две полости плевр и полость Б. Последняя 
мозкет открываться наружу тремя способа- 
ми: 1) у многих рыб имеются парные или 
непарные отверстия, сообщающие полость Б. 
с внешней средой—рог! араотіпа1еѕ; пови- 
димому, они служат для выведения жид- 
кости из полости тела; 8) у рыб и амфибий 
это достигается помощью вороночек, перћ- 
тоѕіотаќѓа; последние открываются в полость 
Б. и представляют начала выделяющих ка- 
нальцев почек (теѕоперһтов); 3) у самок по- 
звоночных (в том числе и млекопитающих) 
полость Б. сообщается с внешней средой че- 
рез оѕіїа араотіпаіа яйцеводов. У млеко- 
питающих впервые дорсальная брыжжейка 
желудка диференцируется в болыной саль- 
ник, к-рый, видимо, имеет важное значение 
как защитный орган в борьбе с инфекциями. 
рподепит у значительного большинства 
животных имеет брыжжейку, как и осталь- 
ные кишки (следовательно, теѕепфегіцт 
соттипе сохрапяется); только у приматов 
двенадцатиперстная кишка утрачивает по- 
двиҗность и вместе с рапсгеаѕ ложится на 
позвоночник, оттесняемая поперечноободоч- 
ной кишкой. Все эти материалы дают исчер- 
пывающее объяснение фактам нормальной 
анатомии (напр., глубокое положение йцо- 
аепі, образование сальников и т. д.), а так- 
же различным отклонениям от нормы (высо- 
кое положение слепой кишки, наличие те- 
ѕепфегіі соттипіѕ и пр.). В. Тонков. 

Заболевания брюшины могут быть сведены 
к пяти основным категориям, а именно: 
воспаление, повреждение, новообразования, 
1ре и асцит (см. ); сюда же нужно отнести и 
инородные тела брюшной полости. Из всех 
этих категорий по клин. значению на пер- 
вом месте должно быть поставлено воспа- 
ление Б.--перитонит, к-рый в подавляю- 
щем большинстве случаев является заболе- 
ванием вторичным, осложнением, присоеди- 


пяющимся к заболеванию органов брюшной’ 


полости или смежных с ней. Различают (па- 
толого-анатомически, клинически и т. д.) 
следующие формы перитонита: серозные, 
фибринозные, гнойные, гнилостные; мест- 
ные и разлитые; туберкулезные (см. от- 
дельпую таблицу, рисунки 2 и 3), пробод- 
ные послеоперационные и др.; подробно— 
см. Перитонит. Е 
Травматические повреждения Б. 
Изолированные ранения Б. очень редки; 
в большинстве случаев поражалотся и брюш- 
ные органы. На 400 случаев огнестрельного 
ранения живота в империалистекую вой- 
ну поранения кишечника не было лишь в 
20 случаях (Реіегтапп); при колотых ранах 
кишки легче ускользают от ранения. При 
открытых ранениях в большинстве случаев 
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кусок сальника в виде пробки затыкает ра- 
невое отверстие и может выпадать через рану 
один или вместе с кишками. При контузии 
живота Б. обычно растягивается, но в не- 
которых случаях она может и разорваться; 
может произойти и разрыв тонкостенных со- 
судов брыжжейки и сальника с профузным 
внутренним кровотечением. Распознавание 
повреждения Б. при подкожной травме не 
легко, обычно наблюдаются шок, напря- 
жение брюшных стенок, перитонеальные яв- 
ления. В виду возможности ранения орга- 
нов живота при проникающих ранениях, а 
иногда и при тупых насилиях, необходимо 
всегда иметь в виду наличие этих ранений, 
а потому при малейшем подозрении на эти 
ранения показано немедленное оператив- 
ное вмешательство. Внутренние кровотече- 
ния в брюшную полость выражаются в на- 
растающей бледности, малом, быстром пуль- 
се, обмороке, ҳолодном поте. Первый при- 
знак раздражения Б.—доскообразный жи- 
вот, рвота, срыгивание. Меры-—зашить по- 
раненный орган, остановить кровотечение 
перевязкой сосуда или обкалыванием, очи- 
стить брюшную полость от излишнего со» 
держимого сухим путем или промыванием 
горячей кипяченой водой или солевым рас- 
твором. Но самое верное средство--опера- 
ция не позднее 12 часов, чему научил опыт 
империалистской войны. При чистых кро- 
вотечениях показана аутотрансфузия (см.) 
крови, профильтрованной через марлю, с 
добавлением солевого раствора или раствора 
лимоннокислого натра (1—2%); брюшную 
полость можно зашить наглухо. Труднее 
установить показания к операции при тупом 
ранении живота; при симптомах внутрен- 
него кровотечения и напряжении стенок 
живота показана неотложная операция. 
Инородное тело может попасть в 
брюшную полость различным путем: при 
ранениях, операциях и т. д. Оно или не 
вызывает особенных расстройств и остается 
в животе долгое время или узурирует 
брюшпую стенку и выходит наружу через 
покровы (через гнойник в брющной стенке); 
в более редких случаях инородное тело 
пробивает себе дорогу в просвет кишечника 
и выходит естественным путем. 
Новообразования Б., подбрюшин- 
ной ткани, сальника и брыжжейки. 1. Свое- 
образную форму первичного рака Б. обра- 
зуют так наз. «слизистые раки»; далее идут 
эндотелиомы, плексиформные ангиосаркомы 
и затем псевдомиксомы-—-скопление студе- 
нистых масе в Б., к-рые редко бывают пер- 
вичными, чаще образуются вторично вслед- 
ствие прорыва студенистых опухолей яич- 
ника, кишок, червеобразного отростка.— 
2. Из опухолей ретроперитонеальной клет- 
чатки нужно указать на липомы, фибро- 
мы, миксомы и смешанные опухоли, ган- 
глионевромы; эти опухоли обладают очень 
медленным ростом, могут достигать значи- 
тельной величины и вызывают симптомы в 
результате сдавления смежных ортанов.— 
3. Среди кистозных опухолей в первую оче- 
редь идут эхинококки, обычно в результате 
обсеменения после разрыва первичного пу- 
зыря; затем-—серозные кисты, хилезные 
кисты, исходящие из лимф. аппарата или 
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из хилезных сосудов, кровяные кисты, дер- 
моидные кисты. —4. Тератоидные опухоли 
Б. наблюдаются очень редко; они бывают 
простые и смешанного типа.—5. Далзе идут 
аневризматические опухоли—прежде всего 
аорты и ее ветвей, —6. Актиномикоз Б. 
Грибки актипомикоза могут проникнуть в 
брюшную полость или из кишечника или 
из подсерозной ткани; чаце всего—из сле- 
пой кишки; они образуют обширные опу- 
холи, мало чувствительные, очень твердые, 
мало подвижные, находятся в соединении 
с кишками, сальником, состоят из фибри- 
нозного эксудата, среди к-рого находятся 
характерные желтые зернистые друзы. Диа- 
гносцируются как обширные, плотные, тор- 
пидпые эксудаты, которые медленно разви- 
валотся без лихорадки и болей; диагноз под- 
тверждается наличием друз в гное. Лече- 
ние--разрез в области размягченных участ- 
ков, выскабливание, каутеризация свище- 
вых ходов; внутрь-—иодистый калий, саль- 
варсан, впрыскивание иода в фистулы; по- 
лезна рентгенотерапия. В. Вовнесенский. 
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БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ, сауит араотіпісѕ, 
с боков окружена брюшными стенками (см.), 
вверху ее границу составляет диафрагма, 
внизу—Нп. шпот штаба; однако, брюшинный 


щеннсй вниз; у субъектов с широкой груд- 
ной клеткой и относительно узким тазом 
{мужчины)—ту же форму, но широким кон- 
цом обращенную вверх. Каждой форме со- 
ответствует особое расположение и форма 
заключенных в Б. п. органов (см. рис. 1). 
Б. п. плоскостями, проводимыми условно, 
делится на девять областей. Наиболее при- 
нятое деление следующее: двумя горизон- 
талями, из к-рых одна проходит через наи- 
более низкие точки 10-х ребер, другая—че- 
рез наиболее высоко стоящие точки стае 
1Насаеь разграничиваются три отдела: верх- 
ний—ерібаѕігішт, средний —теѕобаѕігіит, 
нижний—пуросайгиии; двумя вертикаля- 
ми, проводимыми через середину Іісатепба 
іпсџіпаіа, каждый из этих отделов делится 
на три: верхний—на гебіо һуросһопагјаса 
дехіга еф ѕіпіѕіга и гесіо ерісаѕігіса ргоргіа, 
средний—на гесіо Іштраіѕ Чехфга еф ві- 
піѕіга и гебіо итрі1ііса115; нижний— на гесіо 
іпоціпа1іѕ аежта еі ѕіпіѕіта и гесіо риса 
(см. рис. 2). В Б. полости заключены большая 
часть пищеварительного аппарата и часть 
мочевого. Задним листком брюшины (см.) 
она разделяется на два отдела: забрюшин- 
ное пространство (сауит в. ѕрафіши геіто- 
регіїопеаіе) и полость брюшины (сауит 
регіфопаеі). Соответственно этому и органы, 
расположенные в Б. п., разделяются на две 
группы: забрюшинные органы (огбапа ежга 
зассит регіїопаеі) и внутрибрюшинные (ог- 
бапа, іпіта зассат регіїіопаеі). Следует за- 
метить, что деление это в некоторой степени 
условно, так как в действительности ни один 
орган не расположен внутри брюшинного 
мешка, а лишь в зависимости от того, что 


Рис. 1. Формы брюшной полости: А-—грушевидная у мужчины; 


Б-—трушевидная у женщины; 


В —овоидная у ребенка. 


мешок заходит и в полость малого таза, 
образуя так наз. сауштп ре!у13 регИопеа]е. 
Форма Б. п. различна в зависимости от 
возраста и пола и определяется размерами 
и формой грудной клетки (арегбога +ћогасіѕ 
іпегіог) и таза. У детей она имеет вид, при- 
близительно, овоида; у лиц © узкой грудной 
клеткой и широким тазом (женщины)— 
форму груши, широким концом обра- 


брюшинный листок нек-рые органы покры- 
вает не вполне, последние выделены в грун- 
пу внебрюшинных. В полном смысле вне- 
брюшинными органами являются почки, над- 
почечники, мочеточники, часть прямой киш- 
ки, аогфа ардотіпа]1іѕ и у. сауа ірїѓегіог с их 
ветвями, ігипсиѕ ѕутраіћһісиѕ Ішпра]іѕ, ріе- 
хиз ПиофаПз, 1утрһовјапашае Іатбфајеѕ, 
сіѕзіегпа спуП. В эту группу практически 
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Я Рис, 4. Сагитальный разрез брюшной полости; 
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рис. 3. Задияч стенка брюшной полости 
(по Согпіпр”у!. 
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можно отнести и поджелудочную железу и 
бӧльпую часть 12-перстной кишки, сооп 
аѕзсепаепѕ и Чезсепаепз, т. к. возможно по- 
дойти к ним сзади. Задней стенкой забрю- 


> 


и 5 
8 6 
Рис. 2. Делениё-Б. п. на области: 1 —тебіо ері- 
ваѕігіса; 2—тевіо итћі1іса11з; 3 —гебіо раса; 
4—тгебіо һуросһопагіаса; 5 —гес1о Іотһа1ів;. 
6—тевіо шелатаи8. 
шинного пространства является задняя 


брюшная стенка, передней-—дорсальная при-. 
стеночная брюшина. Вверх это простран- 
ство достигает того места, где брюшина пе- 
реходит на печень, же- 
лулок и селезенку, 
вниз—до рготощогит. 
Оно выполнено клетчат- 
кой, в к-рой, окружен- 
ные отчасти и собетвен- 
ными соединительно- 
тканными прослойками, 
находятся перечислен- 
ные органы. — Сауит 
регіїіопаеі представляет 
собой объемистую по- 
лость, совершенно зам- 
кнутую у мужчины, у 
женщины же, посред- 
ством отверстий Фал- 
лопиевых труб, сооб- 
щающуюся с полостью 
труб, матки и влагали- 
ща. Полости, как тако- 
вой, в сущности нет, она 
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Рис. 3. Ход висцерального листка брюшины: 1 —1іє. Һһераіо-1104ағпа1е; 
2—1=. ригеп1со-Непа!е; 
через Гог. Ҹ/іпѕіожі в Бигѕа отепба 3 (схема по Согпіпе у). 


в патологич. случаях 
скопления жидкостей в 
ней, в нормальном же 
физиологическом состо- 
янии вдающиеся в нее 
внутренности (находясь 
под известным давлением — «внутрибрюш- 
ное давление»), тесно прилегая друг к другу, 
оставляют между собой лишь узкие щели. 
Изнутри полость выстлана брюшиной (см.). 
Париетальный листок выстилает всю вну- 
треннюю поверхноеть передней и боковых 
стенок и переходит на заднюю, продолжа- 
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ясь затем в висцеральный листок. Пэелед- 
ний на своем пути образует пять «карма- 
нов»; печеночный, желудочный (и селезе- 
ночный), ободочный, для тонких кишок и 
половых органов. Ход висцерального лист- 
ка следующий (см. рис. 3 и табл. П, рис. 4): 
с передней стенки—на диафрагму и затем 
на верхнюю поверхность печени; огибая 
острый край ее, он выстилает нижнюю по- 
верхность до ворот печени, отсюда напра- 
вляется к малой кривизне желудка, обра- 
зуя передний листок 16. һераіо-саѕігісі $. 
отепи тіпогі&, покрывает передніою стенку 
желудка, свешивается с большой кривизны 
в виде передника и, перегибаясь, напра- 
вляется к задней стенке Б. п., к позвоноч- 
нику. Отсюда, опять опускаясь, охватывает 
ободочную кишку, затем также тонк..й ки- 
шечник и образует, таким образом, состоя- 
щие из двух листков тезоео]оп фгапзуегзиага 
и тезещегиииа, в толще которых (между ли- 
стками) заключены сосуды и нервы; после 
этого опускается по позвоночнику к малому 
тазу, охватывает часть прямой кишки и 
переходит у мужчин на мочевой пузырь, 
покрывая заднюю и верхнюю стенки его, 
а у женщин последовательно переходит на 
матку, влагалишный свод и мочевой пу- 
зырь и направляется затем к передней стен- 
ке брюшной полости. П. Куприянов. 

БРЮШНАЯ СТЕНКА, ограничивает содер- 
жимое полости живота и разделяется на пе- 
редне-медиальный, задний, верхний и ниж- 
ний отделы. Описание верхней стенки по- 
лости живота (диафрагма) и нижней (гео 
іПасаиаїіарһг. реІуіѕ) выделено.--Передне- 
медиальный отдел представляет мышечно- 


© 
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353—116. Баѕіто-Пепа1е; стрелка обозначает вход 


апоневротическую пластинку, натянутую 
между нижним краем грудной клетки и 
верхним тазовых костей и выстланную сна- 
ружи слоем жира и кожей и изнутри—пред- 
брюшинной клетчаткой и брюшиной. В за- 
висимости от соотношения размеров груд- 
ной клетки и таза, форма образованного 
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Б. с. пространства весьма, непостоянна: при 
широкой грудной клетке и узком тазе жи- 
вот напоминает конус, обращенный основа- 
нием кверху, при узкой грудной клетке и 
широком тазе-—обратно (см. рис. 1). Каждая 


к 


Рис. 1. Две формы живота в профиль 
у мужчины. 


из форм свойственна особым конституцио- 
нальным типам: первая—гиперстеническо- 
му, или мускулярному, вторая—астениче- 
скому. В зависимости от возраста профиль- 
ный рельеф передней Б. с. подвергается 
сильным изменениям, сводящимся, гл. обр., 
к западанию надпупочной области и равно- 
мерному выпячиванию подпупочной к ста- 
рости (см. рис. 2).—В нижне-медиальных 
отделах передней Б. с. с каждой стороны 
имеется по отверстию, через к-рые прохо- 
дят у мужчин семенной канатик, а у жен- 
щин—круглая маточная связка (паховой 


11 лет 17 лет 


95 лет 38 лет 53 года 


Рис. 2. Профиль передней брюшной стенки 
в разных возрастах. 


канал), а по средней линии, приблизитель- 
но на середине расстояния между пупком 
и мечевидным отростком, — третье отверстие, 
зарастающее при рождении рубцом-—пупок 
(итріісив). Области эти, в виду их слож- 
ности и важного практического значения, 


нуждаются в особом описании.—В состав 
мышц передне-бокового отдела Б. с. входят 
тт. о5Наииз араотіпіѕ ехіегпиѕ и іліегпиѕ, 
{тапзуегзиз, гесіцѕ аріотіпіѕ и ругатіаа]іѕ; 
последние две мышцы располагаются у сред- 
ней линии по длиннику тела, тогда как 
первые три имеют косое, взаимно перекре- 
щивающееся направление. В силу этого ха- 
рактер и состав слоев Б. с. различен в раз- 
ных отделах. Вблизи средней линии слои 
следующие: 1. Кожа, покрытая ниже пупка 
волосами. 2. Подкожная жировая клетчатка, 
содержащая много вен, гипертрофирующих- 
ся при застоях в брюшной полости. 3. По- 
верхностная фасция, отдающая от себя вме- 
сте с белой линией живота связку к корню 
полового члена (1іє. зазрепзог!гаиа репіѕ 8. 
сібогіаіѕ ѕирегіісіа1е). 4. Передняя стенка 
влагалища т. гесіі араотіпіѕ, образован- 
ная сухожильным растяжением т. орі. ара. 
ехё. и передней пластинкой т. 001. аба. 


6 7 


Рис. 3. Влагалище т. тес аЪа. выше (А) 
и ниже (В) пупка, 

А: 1-—ұаріпа ш. тес (атіпа ап); 2—епіо 

т. 001. ара. ехё,; 3-——ќепӣо шт. ор]. арі. іпё.; 

4—т. 001. ара. ехё.; 5—т. оһ1. аһа. шё:; 

6—т. їгапѕу.; 7—Ипеа ара; 8—уасіпа тп. гесёі 

(апиша роѕі.); 9 —ѓаѕс. {гапзу. В: 7 —їепӣо т. 


061. ара. іпё.; 2—їепао т. 05]. арӣ. ехё.; 

3—т. ор1. ара. ехё.; 4—т. 01. арӣ. іпі.; 

5—щ. ігапѕу.; 6—|іпеа аа; 7—іеһіо т. 
ігапѕуегві. 


іп.; у медиального края мышцы она сли- 
вается с задней пластинкой, и обе они с вла- 
галищем т. гесіі ара. другой стороны обра- 
зуют т. н. белую линию живота (леа ара); 
у самого симфиза, в толще передней стенки, 
вернее, в дубликатуре ее, помещается т. ру- 
гатійа115, начинающийся от зутрһуѕіѕ 
оѕѕішт ри! и прикрепляющийся к Ппеа 
ара; иногда этот мускул отсутствует. 
5. М. гесілѕ ардотіпіѕ, длинная лентообраз- 
ная мышца, шириной в 4 поперечн. пальца; 
начинается от передней поверхности хря- 
щей У, УТи УП ребер и ргосеѕѕиѕ епѕіѓогтіѕ 
ѕіегпі и прикрепляется к ѕутрһуѕіѕ ри. 
Имеет несколько вкрапленных в нее по- 
перечно расположенных сухожильных пе- 
ремычек (іпѕсгірііопеѕ ћепдіпеае), позволяю- 
щих сокращаться по частям и предетавляю- 
щих след рудимептарных ребер; обычно 
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имеются четыре перемычки: две—над пуп- 
ком, одна—на уровне пупка и четвертая— 
ниже его; последняя часто отсутствует, 
Іпѕсгірііо іепаіпеа служит местом внедре- 
ния в мышцу кровеносных сосудов и спаяна 
с передней пластинкой влагалища; на осталь- 
ном протяжении влагалище отделяется от 
мышцы свободно. 6. Задняя стенка влага- 
лища гт. гесіі образована выше и ниже 
пупка различно (см. рис. 3). Выше пупка в 
ев состав входят задняя пластинка апонев- 
роза тш.ор]. ара. 11%. и тп. їтапѕу. аЪа.; ниже 
пупка, вернее, ниже т. н. іпеа ѕетісігсо]агіѕ 
Поџ1аѕіі, сухожилия косых мышц не при- 
нимают участия в образовании задней стен- 
ки влагалища, т. тес; они переходят кпе- 
реди, а влагалище образуется фасциальной 
пластинкой следующего слоя.” .Еазс1а ігапв- 
уегза, выстилающая глубокую внутреннюю 
поверхность всех мышц живота, переходя- 
щая кзади па почечную область, а кверху 
на диафрагму; позади т. тес она несколь- 
ко утолщается. По задней стенке влагалища 
т. тес! проходят кровеносные сосуды, пред- 
ставленные а. ерісваѕігіса іпї. (из а. Шаса 
ехе.) и а. ерісаѕігіса зир. (конечная ветвь 
а. ташшаг!ае іп+.), анастомозирующие друг 
с другом на уровне пупка; они служат для 
восстановления коллатерального кровообра- 
щения при закупорке а. Шасае сошт.; при 
рассыпном типе ‘ствол их заменяется не- 
сколькими более тонкими веточками; во вла- 
талище т. тес проходят также конечные 
ветви межкреберных нервов (У 11—Х 11); имея 
до того почти горизонтальный ход, они 
здесь круто меняют свое направление и идут 
почти вертикально; поэтому разрезы вдоль 
волокон т. тес повреждают их лишь в не- 
значительной степени. 8. Предбрюшинная 
клетчатка, весьма рыхло связанная с Їазсіа 
{тапзуегза и теснее—с брюшиной. в районе 
мышц довольно обильна, особенно в ер!- 
ваѕітіши; ниже она истончается, но пад сим- 
физом, где брюшина с передней Б. с. пере- 
ходит на мочевой пузырь, количество ее 
увеличивается. В задних отделах живота 
предбрюшная клетчатка превращается в 
мощные пласты, одевающие почку и спу- 
скающиеся вдоль со]оп (рагаперьгоп, рага- 
сооп). 9. Брюшина (см.). 
Передне-латеральный отдел 
Б. е. но сравнению с описанным имеет след. 
отличия. Поверхностная фасция состоит из 
двух листков: поверхностного, проходяще- 
го без перерывов с живота па бедро, и глу- 
бокого, прикрепляющегося к т. н. Пупарто- 
вой связке. В силу этого, скопления крови, 
газов (эмфизема), а также жировики не рас- 
пространяются` на бедро, если они разви- 
лись под глубокой пластинкой, и переходят 
ниже, если они помещаются между ее двумя 
слоями. Здесь же проходят поверхностные 
сосуды Б. с.: а. ерісаѕігіса зарегНе1а/ Из, сіг- 
ситЙеха Шиш зирег—еаНз (из а. 1етога- 
113) и уепа арӣотіпа1іѕ На|Пег1 (впадающая 
в Уепа ѕарһепа). Мышечный слой состоит 
из трех мьинц, одетых перимизием, прини- 
мающим иногда характер фасции. М. оЪ1. 
ара. ехф. начинается зубцами, переплетаю- 
щимися с началом т. ѕеггаіі апі., от восьми 
последних ребер и прикрепляется чаетью 
к 1а0ірт ехі, 08818 ПИ, а главной своей мас- 


сой переходит в широкое плоское сухожи- 
лие, подходящее к краю т. гесіі араотіпізѕ 
и участвующее в образовании передней стен- 
ки его влагалища, Нижний отдел апоневро- 
за, прикрепляясь к зріпа ИИ апі. ѕир., пе- 
рекидывается над передней выемкой тазо- 
вой кости в виде т. н. 1ідатепірт Ропрат 
3. 15. ЕКаПорй в. агсиз сгигаііѕ и прикре- 
пляется к 08 ри М5 двумя пучками: лате- 
ральным (сгиѕ іпќегіог)—к фаЪегси Цит риЪ]- 
сит, медиальным (сгиз вареог)—к ѕут- 
рһуѕіѕ риђіѕ; между пучками остается узкая 
щель, укрепленная сверху поперечно иду- 
щими волокнами т. н. ѓаѕсіае іп+егсгига1із. 
Через эту щель проходит у мужчин-—семен- 
ной канатик, у женщин— сала. фегез пфегі. 
Щель, носящая название аппи1иѕ шешпа/|1$ 
ехё., у новорожденных обычно закрыта, но 
в дальнейшем, особенно у лиц конституцио- 
нально предрасположенных к грыже (5851- 
415 аѕіһепісиѕ), паховое кольцо открывается. 
Точно так же и пучки апоневроза т. о]. 
ара. ехф., у новорожденных и детей плотно 
прилегающие друг к другу и не поддающие- 
ся расслоению, расслаиваются, возникают 
щели и даже как бы прорывы, закрытые 
тонким листком фасции; иногда щель между 
сгиѕ ѕџррегіог и ірїегіог тянется почти до 
ѕріпа ПИ алф. вир., и покрывающая ее Їаѕсіа 
1бегсгига]1з представляет тонкую прозрач- 
ную пластинку. Направление волокон т. 
орі. ара. ех+. соответствует ходу ребер. М. 
001. ара. іп. начинается от Ппеа іпћегте- 
аіа сгіѕіае ПИ, двух наружных третей Пу- 
партовой связки и прикрепляется частью 
к трем последним ребрам, частью переходит 
в апоневроз. Последний, подойдя к краю 
тп. тесіі, разделяется выше пупка на две 
пластинки, образующие переднюю и заднюю 
стенки влагалища этой мышцы; ниже пупка 
апоневроз т. 0Ъ1. ара. 11%. переходит в пе- 
реднюю стенку влагалища т. гесіі. Напра- 
вление волокон т. 061. ара. 11%. соответ- 
ствует ходу внутренних межреберных мышц, 
а в области Пупартовой связки—почти го- 
ризонтальное. М. ігапѕуегѕцє араошіпіѕ на- 
чинается от шести нижних ребер, глубокого 
листка ѓаѕсіае Іатђо-догѕа1і8, Јађішт іпіег- 
пит сгіѕбае 1111 и наружной трети Пупар- 
товой связки и, имея горизонтальный ход 
волокон, переходит по особой выпуклой в 
латеральном направлении линии (Йпеа зе- 
шПопат!8 Әрівеіі) в широкое сухожилие, 
направляющееся к наружному краю т. 
гесї. Участвует в образовании задней стен- 
ки влагалища т. гесИ выше пупка и перед- 
ней—ниже его. В слое между ним и т. о. 
ара. 11$. проходят сосуды и нервы области. 
Сюда относятся шесть последчих межре- 
берных артерий (а. іпіегсоѕќаІеѕ) и пять 
а. Іотра1еѕ, отдающие гало! ]а4ега]ез и во 
влагалище шп. тес анастомозирующие с 
а. ерісаѕігіса зар. и ШЁ. и агі. сігситеха 
Шат. Нервы — последние 5 межреберных, 
1іо-һуросаѕігісиѕ и 1110-іпоџіпа1іѕ — также 
идут сегментарно; по |іп. ахіПагіѕ отдают 
тат. регїогапѕ Іаќега!іѕ, а во влагалище 
т. гесії— гати регѓогапѕ апёегіог, иннерви- 
рующий кожу вблизи средней линии, По 
исследованиям Лавочкина, ход и ветвление 
нервов могут быть чрезвычайно разнаоб- 
разными. При так наз, магистральном типе 
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периферические вэтви возникают поздно, и 
нервы не анастомозируют между собсӣ; при 
рассыпном — пергферические ветви возни- 
кают у места начала нервов и соединяются 
дуг с другом (то же стносится и к р. Шо- 
һуросаѕігісиѕ и п. 1110-іпсціпанѕ) многочи- 
сленными анастомозами, так что образуется 
род обширного пері.феричєского сплетения; 
анастомозы его захватывают ветви трех 
соседних сегментов. Если рассматривать 
Б. стенку со стороны брюшины, то здесь 


Рис. 4. 
брюшной стенки: 1—рНса уез1со-итЬ Ша 


Внутренняя поверхность передней 


тейіа; 11-рИса уевісо-итріііса1іѕ 1аїега1іѕ; 

111—р\іса еріваѕігіса; 1-—ѓоуеа виргауеѕіса1іѕ; 

2-Чоува іпеџіпа1їѕ тед1а11$; `3 —ѓоуеа іп&џі- 
паі Јаѓега1і5; 4—Їоүеа ѓетога]іѕ. 


бросаются в глаза расположенные книзу от 
пупка три брюшные складки; средняя из 
них—рИса үеѕісо-штрі1іса1із тедіа1іѕ—по- 
крывает связку — сат. уез!со-ишЪ. тей. 
(остаток игасһиѕ а) и тянется от пупка. к 
верхушке мочевого пузыря, боковые—р1ісае 
уез1с0-итЪ Ц. 1афегаІеѕ—_покрывают другую 
связку (от боковых стенок пузыря к пупку)— 
облитерированную а. итЪ1ИсаНз (ветвь а. 
Шасае іпї.). Между этими двумя складками 
и мочевым пузырем помещается с каждой 
стороны по ямке (оуеа варгауез1са11з). Ла- 
теральнее—примерно, над серединой Пу- 
партовой связки—имеется углубление, в ко- 
торое входят с разных сторон составные 
части семенного канатика (апп $ іпеџі- 
па1іѕ ађаотіпа1і5); брюшина слегка заходит 
в ямку [ем. рис. и отдельную табл. 
(т. ПІ, ст. 99—100, рис. 1)]. Медиальнее пахо- 
вого кольца поднимается от Пупартовой 
связки к пупку рііса ерівазігіса, под ко- 
торой проходит а. ерісаѕітіса. Она служит 
границей между двумя ямками: только что 
описанной и {оуеа шоитаНз тед1ав (место 
вхождения т. н. прямой грыжи), располо- 
женной между ней и рНса уеѕісо-штр. 1ад; 
{оуеа шо. 1афега1$— место вхождения т. н. 
косой грыжи. Кверху от пупка также идут 
по направлению к левой продольной бо- 
розде печени складки брюшины (ргосеѕѕиѕ 
Їаісїогтіѕ) и по ее нижнему краю—связка 
(Пе. 1егез һераїіѕ), представляющая собой 
облитерированную Уепа шпрі1іса/1іѕ. 
Задняя стенка живота, обычно 
описываемая как поясничная область, огра- 
ничена ХП ребром, позвоночником и сгіѕїа 
Шаса. Позади дужек и поперечных отрост- 
ков позвонков лежит мощная, шириной в 4 
поперечных пальпа, мышца-—тп. егесіог &гип- 


сі, составляющая сложный комплеке мышц, 
разгибающих и вращающих позвоночник. 
Кнаружи располагаются мышцы собствен- 
но поясничной области. Помимо кожи с под- 
кожной клетчаткой и поверхностной фасцией, 
здесь находится т. Іаіізѕипив аогѕі, имею- 
щий обширное место начала от остистых 
отростков трех нижних грудных, всех пояс- 
ничных и всех крестцовых позвонков, че- 
тырех нижних ребер и задней половины 
стае Шасае; поясничная часть начинается 
от заднего листка, т. н. їаѕсіае іштђро-йогѕа- 
113, одевающей т. егесфог ігипсі и у наруж- 
ного края мышцы разделяющейся на два 
листка. Мышца одета собственной фасцией. 
Глубже лежат т. орі. ара. іп+. и т. ѕегга- 
$15 роѕ?. іпї., начинающийся от поверхност- 
ного листка ѓаѕсіае Іштђо-іогѕа1іѕ в области 
ХІи ХП грудных и І и П поясничных по- 
звонков; прикрепляется к четырем нижним 
ребрам. Глубже лежит начало т. ігапѕуегѕі 


` араотіпіѕ, одетого листком {азс1ае ігапѕуег- 


ѕае, и, наконец, т. дпџайгаіџѕ ШатБогат. 
Этот последний мускул имеет сложное на- 
чало: на гребешке подвздошной кости, на 
115. ііо-Іотђајае и на поперечных отростках 
ПІ, ІУ и У поясничных позвонков, и при- 


‚ крепление на ХІІ ребре и поперечных от- 
‚ ростках Ги И поясничных позвонков; одет 


собственной фасцией. Глубже лежат около- 
почечный жир (сарзи!а, айіроѕа гепіѕ), почка 
и брюшина. Между нижне-наружным краем 
т. Іабіѕѕіті догѕі, с одной сторопы, краем 
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Рис. 5. Тт. Реё.— треугольник Рей {'а; Тт. Ст. — 
треугольник @тушеЙ’а; 1 перерезанный по- 
перек и отвернутый үп. 1а5$ипи$ аогѕі; 2—т. 
о 1ациз ара. ехіё.; 3—щ. оЬ1ід. ара. іпі.; 4— 
т. ѕеггаіџѕ розё. іпѓ.; пунктиром обсзначен на- 
ружный край т. ]а 158101 40т51 (с препарата 
Ин-та операт. хирургии 2 Моск. гос. ун-та). 


т. 051. ара. ехї.—с другой, и са ПИ в 
77% случаев бывает выражен особый тре- 
угольник, описанный Пети (Реііћ) в 1738 г. 
и служащий местом проникновения пояс- 
ничных грыж. Основание треугольника мо- 
жет достигать 2—4 см, а высота —8—7 см. 
На дне треугольника лежит тонкий слой: 
т. 06}. аһа. іпё. и {фаза Шатфо-дотзаИв 
(см. рис. 5). Второе слабое место пояснич- 
ной области— треугольник Гринфельта(бгуп- 
јен). Он образован краем т. 001. ара. 11%. 
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снизу, продольными мышцами позвоночни- 
ка и т. дпайгаіцѕ тБопит снутри и т. 
веггаіиѕ роѕі. Ш. и ХП ребром сверху. 
Форма и величина треугольника зависят 
(по Вагр6) от длины ХИ ребра: при длин- 
ном ХП ребре треугольник принимает че- 
тырехугольные очертания, Встречается в 
большей половине случаев. В статистике 
Гранжа (Сталее, 45 случаев) поясничная 
грыжа чаще всего появляется через тре- 
угольник Нети, реже—-через треугольник 
Гринфельта и еще реже-— через отверстия 
в апоневрозах и мышцах, служащих местом 
прохождения сосудов и нервов. 

Патология Б. етенки, исключая белую 
линию, пупок и паховую область, сводится 
к порокам развития, травматическим повре- 
ждениям, воспалительным заболеваниям и 
опухолям. Из имеющих практическое зна- 
чение пороков развития следует отметить 
недоразвитие мускулатуры. По мнению 
Штумме (Зишите), чаще всего встречается 
недоразвитие тт. орі. 11%. и ітапѕуегѕі, ре- 
же— п. гесіі, т. 1а4155101 догѕі и диаагач 
Инофогит. На месте недостающих мышц 
образуется выпячивание впутренностей ти- 
па Һегпіа уепіга1іѕз сопоепЦа. Если де- 
фект не слишком велик, его пытаются за- 
крыть сначала механическими приспособле- 
ниями (повязки, бинты) или же оператив- 
ным путем — пересадкой апоневрозов и мыпщ. 
Не очень редки аномалии противополож- 
ного характера; с избыточным ростом тка- 
ней типа 1оефиз іп {1оефи. Встречаются чаще 
всего в поясничной области в виде при- 
датков, имеющих характер добавочной ко- 
нечности; подлежат удалению оперативным 
путем.—Травматические поврежде- 
ния Б. с. бывают закрытые и открытые. 
Первые возникают чаще всего в резуль- 
тате тупого насилия и могут, в зависимости 
от силы удара, сопровождаться поврежде- 
нием внутренних органов (разрывы печени, 
селезенки, кишок). Но и при отсутствии ви- 
димых повреждений внутренних органов 
они опасны возможностью шока в том слу- 
чае, если точка приложения насилия та- 
кова, что происходит ушиб крупных нервных 
узлов брюшной полости. Видимых измене- 
ний при этом может и не быть. Особую 
разновидность закрытых повреждений пред- 
ставляют разрывы мышц, возникающие при 
ударе в момент сокращения мышцы. Обра- 
зовавшийся в результате разрыва дефект 
приводит к образованию грыжи. По дан- 
ным Тима (Тһіет), на 25 случаев разрывов 
в 16 пострадал 0. гесфаз, в 4—косые мыш- 
цы и в 3-х——мышцы поясничной области. 
Открытые повреждения или раны брюшной 
стенки различаются, по роду ранящего ору- 
дия, как колотые, резаные, укушенные, 
огнестрельные и т. д. (см. Раны). 

Разрезы Б. етенки. Б.с. служит наиболее 
частым объектом оперативного вмешатель- 
ства, так как через нее открывается доступ к 
разнообразным органам полости живота. 
С давних времен вопрос о технике разрезов 
Б. с. возбуждал много споров и сомнений, 
так как хирургу приходится соблюдать 
одновременно два, требования: получить до- 
статочной величины доступ к оперируемому 
органу и соблюсти все условия, предунре- 


ждающие возникновение послеоперацион- 
ной грыжи. За последние два десятка лет 
укрепилась точка зрения относительного 
консерватизма, учитывающая роль и физио- 
логию брюшного пресса и, особенно, значе- 
ние нервов. Лучшим выразителем ее являет- 
ся Шпренгель (Бргепсе!), предложивший для 
различных областей ряд разрезов, доета- 
точных по величине доступа и мало травма- 
тичных. Обязательным условием для Шпрен- 
гелевских, т. н. «физиологичных», разрезов 
является: 1) сохранение нервов, 2) разделе- 
ние мышц вдоль волокон, чем достигается 
создание перекрещивающегося в разных на- 
правлениях сложного рубца, и 3) тщатель- 
ное прилаживание краев разреза брюши- 
ны, куски которой, попадая в линию шва, 
могут способствовать возникновению грыжи. 


Лит.: Рейн Ф. А., Повреждения и заболева- 
ния брюшных стенок, «Русская Хирургия», т. ХХУ, 
СПБ, 1904; Стромберг Г. Г., Анатомо-клини- 
ческое исследование забрюшинной клетчатки и на- 
гноительных процессов в ней (рагасой{ 1$, рагапе- 
р®агИ Из, геігорегібопіїіѕ), дисс., СПБ, 1909; Созон- 
Ярошевич А. Ю., Агсһіу Г. Кііпіѕсће Сһігигоіе, 


Вапа СХІІУ, Ней 2, 1927; Аѕѕ ту Р., Мате 4: 
Ваиснзси Из, Вегасе тиг К!іпіѕсһеп Сшгагае, 
Вапа ХХІІІ, Н. 1, 1899; Вагас? В. Фе 
Гитфа]теги1еп чипа зейНсне Ваџсһһегпівп (Іара- 
госејеп),. Агсһіу 1. КІіпіѕсһе Сһігугеіе, В, ХУП, 
Ней 3, 1902. А. Созон-Ярошевич. 


Брюшные мышцы. Патология. При 
двустороннем параличе брюшных мышц 
обнаруживаются затруднения при сгибании 
вперед туловища (напр., при вставании из 
горизонтального положения), затруднение 
мочеислускания и дефекации, т. к. эти акты 
требуют действия брюшного пресса, и за- 
труднение форсированного выдыхания, не- 
обходимого при громком крике, кашле, 
пении и т. д. При стоянии отмечается лор- 
доз со смещением таза назад—отвес, опу- 
щенный с верхней части грудных позвон- 
ков, падает на среднюю часть крестца. 
Живот выдается вперед, выбухает, и это 
выбухание усиливается при натуживании. 
Попытки напрячь брюшные мышцы не при- 
водят к успеху: мышцы остаются вялыми, 
в чем можно убедиться как пальпацией, 
так и простым осмотром—их рельеф не 
меняется, их контуры не выступают яснее, 
как это бывает в норме при напряжении. 
При одностороннем параличе брюшных 
мышц характерно смещение пупка в здоро- 
вую сторону и понижение упругости мышц 
в сравнении со здоровой стороной (паль- 
пация). При поражении нижних отделов 
брюшных мышц пупок смещается кверху. 
Если это поражение односторонне, то пупок 
смещается кверху и в здоровую сторону. 
Выяснению локализации частичных пара- 
личей существенно помогает исследование 
брюшных рефлексов, а также исследование 
электровозбудимости (судороги брюшных 
мышц, см. Гиперкинез, а также Истерия). 
Брюшные мышцы, особенно прямые, часто 
являются местом так называемого восковид- 
ного перерождения (например, при тифах), 
а также гематом. 

БРЮШНОЙ ПРЕСС, группа мышц, соста- 
вляющих стенку брюшной полости. В эту 
группу входят прямые мышцы (тит. геси 
арӣошіпіѕ), наружные и внутренние косые 
(тт. ођ1ідиі ехіегпі еї іпіегпі) и попереч- 
ные (шт. ітапѕуегѕзі араотшіціѕ) мышцы, 
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живота, а также и диафрагма. При одновре- 
менном сокращении этих мышц (полном или 
частичном) объем брюшной полости должен 
уменьшиться, а это возможно лишь при 
выдавливании содержимого полостных орга- 
нов живота (желудка, прямой кишки, моче- 
вого пузыря и матки) и сжатии воздуха и 
других газов, имеющихся в кишечнике. 
В связи с таким действием Б. п., он напря- 
гается во время рвоты, при затрудненной 
дефекации и мочеиспускании, во время ро- 
дов. Во всех этих случаях к тоническому 
напряжению непроизвольной мускулатуры 
жел.-киш. тракта, пузыря и матки присоеди- 
няется сокращение мышц Б. п.—С точки 
зрения проф.-гигиенической, деятельность 
Б. п. представляет интерес в том смысле, 
что при подъеме тяжестей происходит резкое 
сокращение мышц Б. п., сопровождающееся 
внезапным и сильным увеличением внутри- 
брюшного давления (см.). При слабости 
брюшной стенки подобное увеличение 
внутрибрюшного давления может повести 
к образованию грыме (см.). 
БРЮШНОЙ тих. Содержание: 
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Брюшной тиф (от греч. сурроз— дым, 
туман), общая острая инфекционная б-нь, 
характеризующаяся типичной температур- 
ной кривой, явлениями общей интоксикации 
и своеобразным поражением лимфатическ. 
аппарата, особенно кишечного тракта. Под 
общим, издревле существовавшим названи- 
ем-—«тифа», обозначавшего лихорадочное 
состояние с помрачением сознания («горя- 
чечное» состояние), объединялись раньше 
тифы: брюшной, сыпной и возвратный. Ха- 
рактеризующие Б. т. анат. изменения, из- 
вестные еще Морганьи (Могоаспі), в 1829 го- 
ду были положены Луи (1о00џіѕ) в основу 
клиники Б. т. Гильдебранду и Гризингеру 
(Нпаергапа, Стіеѕіпвег) в Германии, Джен- 
неру и Мерчисопу (Јелпег, Мигсһіѕоп) в 
Англии и Гергарду и Пенноку (Сбегһага, 
Реппоск) в Америке принадлежит заслуга 
клинического и эпидемиологического выде- 
ления Б, т. как нозологической единицы, 
отличной от сыпного и возвратного тифов 
(ок. середины ХІХ в.). Крупнейшие заслуги 
по выяснению клиники и патогенеза Б. т. 
должны быть признаны за Куршманом, 
Либермейстером, С.П. Боткиным, Шотмюл- 
лером, Юргенсом (Ситзевтати, Гіерегтеі- 
Зфег, БсвобфшаЦег, Јӣтсепѕ) и др. Причину 
заболевания Б. т. Мерчисон (1857 г.) усма- 
тривал в «гнилостном начале», развивающем- 
ся в разлагающихся фекалиях различного 
происхождения (миазматическая теория). 
Будд (Виаа), путем ряда наблюдений и ло- 
гических умозаключений, приходит к пред- 
положению о своеобразном живом заразном 
начале и строит теорию (контагиозную) о за- 
ражении от больного Б. т. человека через 
его испражнения. В противовес этой теории, 


Буль и Петтенкофер (Виһі, Реіфепкоѓег) вы- 
двинули теорию (локалистическуо), связы- 
вавшую возникновение Б. тифа с уровнем 
стояния почвенных вод. Эберт (Ее) в 
1880 г. обнаружением палочки Б. тифа, 
подробно изученпой и описанной Гафки 
(байку, 1883 г.), устанавливает банкт. при- 
роду возбудителя Б. тиф». 

Этиология. Возбудителем Б. т. является 
особая палочка, длиной 1—2 ни, растущая 
на обыкновенных питательных средах и об- 
ладающая движением благодаря перитри- 
хиально расположенным 10—12 жгутикам 
(см. рис. 1). На средах палочка вырастает не- 
редко в длинные нити. На желатине обра- 
зует характерные нежные колопии с фестон- 
чатыми краями и более темным центром, 
покрытые извилистой исчерченностью и на- 
поминающие виноградный лист. На кар- 
тофеле дает по поверхности незаметный 
рост. На Эгаре растет 
в виде голубоватого 
налета. На бульоне не 
образует индола, а на, 
сахарном бульоне—пу- 
зырьков газа. На кро- 
вяной сыворотке с лак- 
мусом дает только лег- 
кое покраснение. Среды 
с Мепітаігоїіћ’ом не из- 
меняет. В лакмусовом і; 
растворе нутрозы с ви- 
ноградным сахаром вы- 
зывает образование к-ты 
и свертывание, а в лак- 
мусовом растворе путрозы с молочным саха- 
ром изменений не дает. Растет на желчи, 
Агглютинируется специфической агглютини- 
рующей сывороткой и дает явления бакте- 
риолиза в брюшной полости иммунных жи- 
вотных. Перечисленные характерные свой- 
ства палочки Б.т.служат опознавательными 
признаками для отличия ее от тифоподоб- 
ных. —Выживаемость во внешней 
природе. Палочка Б. т., попадая в во- 
ду и в землю, может сохраняться там неде- 
лями. Процессы гниения отзываются пебла- 
гоприятно на жизнеспособности палочки 
Б. т., к-рая погибает благодаря конкурен- 
ции с сапрофитными микробами. В выгреб- 
ных ямах и в отхожих местах палочка Б. т. 
может сохраняться месяцами, особепно зи- 
мой. Свет и высыхание убивают палочку 
Б. т. медленнее, чем холерного вибриона. 
Нагревание до 60° в течение часа убивает 
палочку Б. т. В гниющих трупах палочка 
Б. т. выживает не долее месяца, в замерз- 
щих трупах— значительно дольше, Тифоз- 
ная палочка, попадающая со сточными 
водами на поля орошения, может выжи- 
вать там летом до двух недель, а зимой 
значительно дольше. В речной воде палочка, 
Б. т. исчезает благодаря действию света 
(Бухнер) и конкуренции с водными бакте- 
риями и, особенно, с простейшими, чем 
объясняется самоочищение рек. Хим. воз- 
действия (сулема 1:1.000 и карболовая к-та 
5%) убивают палочку Б. т. в несколько 
минут, если она не защищена частицами 
органических веществ, находящихся в фе- 
калиях. Палочка Б. т. может обитать в каче- 
стве сапрофита в кишечнике человека и, 


^^. 


Рис. 1. Тифозные па- 
лочки со жгутиками. 
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особенно, в желчном пузыре. Т. о., перво- 
источником заразы Б. т. является человек, 
в кишечнике которого находятся палочки 
Б. т. Тифозные палочки патогенны для 
животных при подкожном, интравенозном 
и интраперитонеальном введении культуры. 
Заражение рег оз удается у кроликов и 
обезьян при применении больших доз или 
после удаления у животных селезенки 
(Сһапбеглевѕе, Мечников, Бардах, Безредка 
и др.). Тифозная палочка образует эндо- 
токсины (РЁеШег), которые могут быть 


экзотоксинов, получаемых из культур диф- 
терийной палочки, столбпячной палочки и 


бацилла ботулизма. 

Техника выделения палочки Б. т. и 
ее диференциация от тифоподобных представлнет 
большую важность. Со времени Лефлера (1.0ї1ег) 
тифоподобные бактерии разделяются на три группы: 
Турһасеае, Со1асеае и Јоѕагсеае. Для выделения па- 
лочки Б. т. применяется обычно в начале исследова- 
ния метод обогащения, благодаря к-рому достигается 
накопление палочек Б. т. в ущерб другим микробам. 
Раньше с этой целью применялся карболовый бульон 
(Сһапёетезѕе), картофельная желатина с иодистым 
калием Эльснера, в наст. время применяются желчь 
и бульон с малахитовой зеленью. Кровь обычно засе- 


95 


Снижение смертности от брюшного тифа в Италии 
с 79,0 на 100.000 населения (в средпем в год) ва 
период с 1886 г. 


Отмечается подъем смертности с 1915 г.—во время 


по 1890г. до 23,9 за период 
с 1921 г. по 1925 г. (см. табл. на ст. 168). 


империалистской войны. 


36 
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ПОДИ 
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ПОЛА АЛАЦЕВАЮДИЕЛ 


ів ШТ 


освобождены благодаря различным лити- 
ческим процедурам, как, напр., механиче- 
ское растирание и раздавливание (Вџисһпег, 
Наћп), растворение щелочами (ТлзЫс и 
Са1ео%бі), растирание после замораживания 
жидким воздухом (Мас-Ғайуеп) или перева- 
риванием пищеварительными и сывороточ- 
ными ферментами (Безредка). Некоторые 
разводки палочки брюшного тифа способны 
давать · токсические вещества в фильтратах 
(Ктаџв и Ѕіеіпііяег), которые, однако, отли- 
чаются своей лабильностью от настоящих 


Б.М. 9. т. ТУ. 


Рис. 2. Смертность от Б. т. в Италии (на 100.000 нас.). 


вают на желчь, испражнения же—на бульон с малахи- 
товой зеленью. Для дальнейшей изоляции и дифе- 
ренцировки палочки Б. т. служат цветные среды: 
голубая--Конради и Дригальского (Сопгайі-ртгіса1- 
5ѕкі), красная—Эндо (Епӣо), зеленая—Падлевского. 
На среде Конради-Дригальского тифозная палочка 
не изменяет среды подобно колониям Васі. соі, вы- 
зывающим покраснение среды. На средах Энло и 
Падлевского палочки Б. т. дают бесцветные колонии, 
тогда как Васі. со1і дает красные на среде Эндо с 
фуксином и зеленые-—на среде Падлевского с малахи- 
товой зеленью и желчью. Выделение палочки Б. т. 
из воды встречает большие затруднения в виду 
того, что она содержится в воде в малом количестве. 
Большинство способов ее выделения основано на 
посевах хлопьев органических веществ, осажденных 
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бактерио- 
псонинов). 


животных достигает нескольких десятков 
тысяч, т.е.сыворотка таких животных агглю- 


ческих антител (агглютининов, 
лизинов, бактериотропинов или о 
Агглютинационный титр у высоко иммунных 
тинирует тифозную палочку в разведении 
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способов выделения основан на собирании водных 
бактерий путем фильтрации больших количеств воды 
через свечу Шамберлана и последующих посевов на 
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ласьтанже иагглютинирующая сыворотка. Другой ряд 


серпокислым железом или глиноземом, на соответст- 
венные среды. Для осан‹дения палочек Б.т. применя- 
желчь и цветные среды бант. налета, снятого со свечи. 
Косвенпым показателем возможного загрнзнения воды 
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Снижение смертности 07 брюшного тифа в Герма- 
нии с 17,0 на 100.000 населения в 1899 г. до 1,8 
в 1926 г. Резкий подъем смертности с 1914 г.— 
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‚ сыворот- 
разви- 


‚ так и в про- 
т. 


10.000, 1: 20.000 и более. Кроме того, 
. Будучи впрыснута свинке 


свойствами как в организме 


бирке 
Эпидемиология. Эпидемии Б. 


ваются чаще всего летом, хотя не исключена. 


ный иммунитет и явления бактериолиза ти- 
фозных палочек при введении их в брюшную 
полость свинки. Палочки Б. т. превращают- 
ся уже через 20—30 мин. в шары и раство- 


ка иммунных животных вызывает пассив- 
ряются (феномен Пфейфера). 


сыворотка иммунных животных обладает 
бактериолитическими и бактерицидными 


1 


более 


фейфера, (Рїеі- 


‚ Исаева, Колле (КоПе), Безредка и др. 


Рис. 3. Смертность от Б. т. в Германии (на 100.000 нае.). 
егче всего достигается иммунизация при 


Иммунитет против палочки Б. т. 


изучен благодаря работам П 


Тег) 


Л 


8°, хлороформом или эфиром. При этом по- 


палочками Б. т. является определение в воде титра 
лучается антибактериальный иммунитет, с 


цишечной палочки (Васі. со) при помощи проб Эйк- 
мана и Булира. Для отделения палочки Б.т. от дру- 


гих водных микробов пользовались Также 
и по трубке, наполненной бульоном (Габричевский). 


быстрым ее продвижением через песочный фильтр 
помощи разводок, убитых нагреванием до 
образованием в крови и в органах специфи- 
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б-ни. По статистике Клингера (КПпоег), из 
812 б-ных Б. т. заразилось от людей, нахо- 


дящихся в инкубационном периоде,—133. 
От б-ных на 1-Й неделе заболевания— 187, 


сителей. Наиболее опасны т. н. ранние кон- 
такты в инкубапионном периоде и в начале 
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живущие в ненормальных 


условиях. По характеру источников заболе- 


т. является б-нью цветущего возраста, 


(20—25 л.). Чаще всего подвергаются заболе- 
ванию переселенцы, сезонные рабочие, уча- 


возможность осенних и зимних вспышек. 


шиеся и другие, 
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играют бациллоносители, у к-рых тифозная 
палочка может выделяться годами. Бацил- 
лоносители являются подвижными очагами 
заразы и при переезде могут передать ее на 
далекие расстояния. Опаснее всего бацилло- 
носители-женщины, которые имеют прямое 
отношение к приготовлению пищи (см. Ба- 
уиллоновительство). — Пищевые пр о- 
дукты (молоко, салаты, овощи). Мо- 
локо является удобной средой для разви- 
тия тифозных палочек, попадающих с рук 
при удое от бациллоносительниц или при 
ополаскивании зараженной водой удойни- 
ка. На овощи тифозные палочки могут по- 
падать при поливании грядок клоачной 
водой. При приготовлении салатов и холод- 
ных блюд последние могут заражаться ба- 
циллоносителями или мухами, и палочка 
Б. т. дает обильный рост, так как салаты 
и заливные блюда обычно употребляются в 
пищу не сразу, а после некоторого стояния, 
достаточного для размножения микроба.— 
Водные эпидемии, многократно опи- 
санные, чаще всего вспыхивают при загряз- 
нении воды сточными водами. При этом в 
источниках водоснабжения были находимы 
палочки Б. т. Характерной особенностью 
водных эпидемий является бурное нараста- 
ние кривой заболеваний (см. Водные инфек- 
ции). Улучшение водоснабжения в городах, 
устройство фильтров, хлорирование воды 
обычно сопровождаются падением кривой 
заболеваемости. Последние годы отмечаются 
повышением заболеваемости Б. т. не только 
у нас, но и за границей. Особенпо крупные 
эпидемии Б. т. были в 1926—27 гг. в Ган- 
новере, Монреале, Ростове-на-Дону, Красно- 
даре (см. ниже- статистика Б. т.). Источ- 
ником заражения служили: в Ганновере, 
повидимому, Епиотипамаззег, в Монреале— 
заражение бациллоносителем молочных 
продуктов на молочно-консервной фабрике, 


ния и улучшения сан.-гиг. условий, гл. 
обр., водоснабжения и канализации, смерт- 
ность от Б. т. постепенно снижается. Это 
можно отметить, если проследить движение 
Б. т. за большой период лет (см. табл. 1). 


Табл. 1. Смертность от Б. т. в разных 
странах (в среднем в год). 
| Е 
‚ Смертность 
Страны Годы на 100.000 

Италия ....... 1886—90 79,0 
1896 —900 49,7 
1911—15 93,5 
4916—20 | 96,7 
1921—25 р 93,9 
Испания. ...... 1896—900 | 61,4 
1911—15 95,4 
| 1916—20 29,0 
1991—95 24,5 
германия...... 1891—95 | 14,7 
1896—900 | 11,0 
| | 1901—05 7,6 
Н 1906—10 4,8 
| 1911—15 6,2 
| 1916—20 6,2 
1921-25 3,2 
Голландия... ... 1891—95 12,4 
1911—15 | 4,0 
1916—20 5,9 
1991—25 2,4 
' Швейцария ..... 1891—95 : 13,8 

| 1911-—15 3,9 ! 
1916—90 9,1 
| 1921—95 1,6 
Англия и Уэльс 1871—75 37,4 
1891—95 17,4 
1911—15 4,6 
1916—90 2,3 
1921—95 59 
‚ С.-А.С.Ш.......| 1900 3719 
1911—15 16,9 
1916—20 11,1 
1921—25 7,6 
Австралия... ...| 1900 96,3 
1911—15 12,1 
1916—20 6,4 
1921—25 4,% 
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Рис. 5. Смертность от Б.т. в Москве и Ленинграде (на 100.000 нас.). 


в Ростове-на-Дону загрязнение водопро- 
вода просачивающимися канализационными 
водами. За последние голы взгляды на ме- 
ханизм развития эпидемий Б.т. испытывают 
некоторые изменения. Д. Заболотный. 

Статиетика. —1. Смертность от Б.т. 
В результате повышения культуры населе- 


Приведенные цифры, а также прилагае- 
мые диаграммы (ем. рис. 2, Зи 4—смерт- 
ность от Б. т. в Италии, Англии и Герма- 
нии) дают ясное представление о снижении 
смертности от Б. т. в разных государствах, 
при чем в нек-рых из них (Италия, Иена- 
ния, Германия, Голландия) можно отметить 
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подъем смертности от Б. т. в период с 1916 
по 1920 гг. результат влияния империа- 
листской войны. Чтобы дать представление 
об изменении смертности от брюшного тифа 
в СССР, приводятся следующие показатели 
смертности от брюшного тифа в Ленинграде 
и Москве (на 100.000 населения, средняя 
мертность за, год): 


Табл. 2. Число умерших от Б. т. в Пе 
тербурге- Ленинграде и Москве. 


Петербург- 
Годы а Москва 
| 
1888—99 0...0... 58,0 | 96,7 | 
1893—97 еее. | 69,0 | 94,9 
1898—9095... ....... | 77,0 1 144,8 
1903—07........... 74,5 | 15,5 
1908—12. еее, 592,9 49:0. 
Е НЕР 47,6 1752, 
1918—99, .......... 29,2 46,8 
РА 13,2 9,9 | 
| | 


Цифры эти (см. рисунок 5), несмотря на, 
довольно значительные колебания по от- 
дельным годам (эпидемические вспышки), 
определенно говорят о стойком снижении 
Б. т. в обоих этих городах, что является 
результатом улучшения благоустройства 
этих городов. В Ленинграде почти за, все эти 
тоды Б. т. дает значительно более высокую 
смертность, чем в Москве; объяснить это 
надо, главным образом, лучшими условиями 
водоснабжения и канализации в последней. 
Империалистская, а особенно граждан- 
ская войны дали значительное повышение 
смертности от Б. т. Особенно резко сказа- 
лось это в Москве, где в 1919—98 гг. 
смертность от Б. т. была даже выше, чем 
в Петрограде; начиная с 1994 г. Москва 
снова дает меньшую смертность от Б. т. 
При общей тенденции к снижению смерт- 
кость от Б. т. продолжает в разных странах 
оставаться на различной высоте, что являет- 
ся одним из показателей санитарного бла- 
госостояния этих стран (см. табл. 3). 


Табл. 3. Смертность от Б.т. в разных 
странах (на 100.000 нае.). 


Страны 1924г. | 1995г. 
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в отдельных государствах смертность от 
Б. т. за эти гг. колеблется от 1—1,5 (Ан- 


тлия, Шотландия, Новая Зеландия и др.) 
до 15—20 (Испания, Япония) на 100.000 на- 
селения, при чем она для одной и той же 
страны, в общем, остается, примерно, на 
одинаковой высоте за последние три года, 
несмотря на довольно крупные вспышки в 
отдельных районах этих стран (например, 
по Германии). Приведенную здесь картину 
смертности от брюшного тифа по отдельным 
государствам значительно дополняют све- 
дения о смертности от Б. т. в городах раз- 
личных стран. Если взять группы круп- 
ных городов разных стран, то сопоставление 
смертности в них дает следующие цифры: 


Табл. 4. Смертность от Б. т. в группах 


городов разных стран (на 100.000 нас.). 
| 

Города а 1925 г. 1926 г. 
4 гор. Индии..... 3.128 29,1 33,8 
2 » Египта у 1.351 32,9 32,4 
21 » Японии .... 8.144 | — 26,3 
49 » Испании А.363 } 20,9 | 95,4 
7 » Италии 3.447 14,0 | 18,7 
4 » Польши. . 1.995 12,8 | 15,4 
79 » Украины | 3.460 16,9 | 15,3 
8 » Белоруссии . .| 493 14,0: — 
! 2 »ь РСФСР 3.632 12.7113 
& » Чехо- Словакии | 1.176 8,9 7,1 
5 »›. Франции 3.932 5,6 65,4 
59 » С.-А.С.Ш. 99.621 | 3,4 2,8 
48 » Германии .... 47.094 2,0. 2,8 
' % » Бельгии і 1.126 3,51 2,0 
‹ 14 » Голландии 19.4141 2,4 | 1,8 
| 30 » Швейцарии. .; 1.184 | 1,4 1,1 
| 46 » Шотландии 2.396 | 4,0 1,0 
3 » Скандинавии | 1.300 1 0,8 0,8 
107 › Англии ....| 19.411 | 0,9 0,7 


"Наиболее высокая смертность отмечается 
в городах Индии, Египта и Японии, из 
европейских государетв-—-в городах Исла- 
нии, Италии и пр. Смертность от Б. т. по 
отдельным городам различных стран (на 
100.000 нас.) за 1925 и 1926 годы выра- 
кается в таких. цифрах: 


Табл. 5. Смертность от Б. т. в отдель- 
ных городах (на 100. 000 нас.). 
ц ы || [2 в | 
707 Ф > <> 
Города с: БЫ Города | ОЧ я 
ПА 
Ростов н/Д. . . | 24,0 81,0, Краков . .| 9,1511,1 
` Калькутта . . | 56,6| 68,9) Киев . ..' 14,0; 8,5 
' Ганновер . . . 1,4: 60,9, Москва . . 11,2 8,2 
Каир ..... 51,1[38,8 Минск 6,7 7,9 
Тула: инь 27,0; 31,0| Одесса 5,11 7,0 
Токио... .. — [30,0| Париж Н 6,0 6,4 
| Новороссийск | 28,0) — | Дублин... 2,4 2,1 
`Днепропетр. . 19,0: 22,3! Нью-Иорк. | 3,5 1,9 
' Александрия . | 16,5| 241,4. Брюссель.) 2,1 1,8 
| мадрид . ...|12,3| 18,8 Гамбург 3,5 1,3 
Харьков 131,4 18,1 Осло .. 0,8 1,2 
| Варшава . . .: 14,4| 16,7. Эдинбург .| 0,92 1,2 
Херсон . 23,0 15,8| Чикаго ..| 1,5) 0,9 
Рим... ...і 16,8| 15,3! Копенгаген! 0,7, 0,9 
| Н.-Новгород . | 18,3| 15, {|| Вена д, 0,8 
Ленинград 18,61 14,9! Стокгольм 4,4 0,7 
Будапешт | 6,7 13,7! Берлин .. 4,0 0,7 
Полтава |: 11,0] 12,3] Лондон .. 1,41 0,6 
София... . . 10,21 12,21 Дрезден. .' 0,3; 0,3 
Краснодар 20.4; 11,5 


Благодаря чрезвычайно крупным вспыш- 
кам Б. т., Ростов-на-Дону и Ганновер в 
1926 г. заняли одно из наиболее высоких 
мест по смертности от Б. т. (см. карту, рис. 6). 
Если разбить все города по высоте смерт- 
ности от Б. т. на четыре группы: с низкой 
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смертностью-—до 1,0 на 100 тыс. населения, 
со средней—от 1,0 до 5,0, с высокой —от 6,0 
до 10,0 и с весьма высокой свыше 10,0 на 
100 тыс. населения, то из городов СССР, 
приведенных в табл. 5, только Киев, Москва, 
Минск и Одесса попадут в группу городов с 
высокой смертностью, остальные—в группу 
городов с весьма высокой смертностью от 
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города РСФСР с населением от 50 до 100.000. 
По Украине наиболее низкую смертность 
дают города с населением выше 100.000 жит., 
наиболее высокую—с населением от 30 ро 
50.000. Более низкую смертность от Б. т. 
в крупных городах должно объяснить луч- 
шим благоустройством их (водоснабжение, 
канализация). Материалы по смертности от 


К 
ссе ЛЕНИНГРАД. 
Н. КОВГОРОД Ф 


ТВЕРЬ О) 


О москва 


тула 58 


„С минск 


р 


Отели 


{8 пағшаза 
Элодзь 


9 О хлтьхов 
Ф полга 


КРЕМЕНЧУГ Я 
днепғопетеса (4 


туо Фљез С 
. 


„5 


ХЕРОЭН „Г 
:9 № краснодар В 
® 


| рава 


г. 
вихрад@ ^^. > Бухарест 


СМЕРТНОСТЬ 
на 100 000 нас, 


от 03 зо 
58 
#39 
202 
306 
450 
820 


%пыесеоо 


Рис. 6. Смертность от Б. т. в крупных городах Европы в 1926 г. 


Б. т.—_ Смертность в городах от Б. т. дает 
довольно большие колебания в зависимости 
от населенности этих городов. По 
РСФСР (за 1925 г.) и Украине (за 1926 г.) 
для отдельных групп городов мы имеем такие 
показатели смертности от Б. т. (см. табл. 6): 


Табя. 6. Смертность от Б. т. в городах СССР в зави- 
симости от населенности городов. 


| 


{ 


Б.т. в городах Франции (по Юоріег”у; све- 
дения относятся к периоду за 1906—13 гг.) 
дают обратную картину--смертность от Б.т. 
повышается с увеличением количества на- 
селения городов (см. рис. Ти 8). 

2. Смертность по полу и возрасту 
можно иллюстрировать еле- 
дующими данными по Англии 
(см. таблицу 7). 


Число Смерт- В возрасте от 5 до 14 лет 

Города СССР жителей носена смертность среди женщин за 

И в тыс. | 100.000 | последние два периода выше, 

| чем среди мужчин; в более 

РСФСР старших возрастах, а также в 

С 8 гор. ч наоздевиеи выше 1.000.000 3.632 12,7 | раннем детском женщины дают 

а БЫШе 100.000, 6.424 12.0 более низкую смертность, чем 
8) 40 » » » от 50 до 100.000 2.787 35,0 , 

| мужчины. Наиболее высокая 

| Украина смертность среди обоих полов 

а) 5 гор. с населением от 100 до 500.000 1.598 13,8 за все указанные периоды на- 

б) 10 в » » » 50» 100.000 628 19,1 | блю ЕЕ н Ваз а Е до 

в) 12 ь ь ъ » 30» 50.000 443 21.4 | д р 
г) 7 ь ь » » 20 » 30.000 +72 47,8 44 лет. Эта же таблица дает 
9) 7» ь » » 10 » 15.000 97 15,5 представление о падении смерт- 


ности от брюшного тифа по 


По РСФСР смертность от, Б. т. обратно 
пропорциональна населенности городов. Осо- 
бенно высокую смертность от Б. т. дают 


отдельным возрастным группам, при чем в 
детском возрасте смертность падает несколь- 
ко быстрее, чем в более старших возрастах. 
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Табл. 7. Смертность от ВБ. т. 


и возрасту в Англии (на 


по полу 


100.000 нас. 
соответствующей группы). 


Мужчины Женщины 
Возраст м а. М а И 
Н >> | Ф ем | с Ф | © ая 
і ос | ос о < со = ое т 92 53 | 
| Я н о ыы 
| 0 дле.... 8,5 3,2 0,3 8,0 3,0 0,2 
| 59 »›. . 12,01 5,2 0,613,4| 5,9 0,8 
; 10—14 » ‚ |15,9 7,0 0,947.08, 1.1 
15—19 » .|27,913,7,; 1,9[93,3110,0| 4,7 
20—24 »›.... [34,717,9) 1,890,5 9,91 1,7 
25—34 » ... .|29,6117,8| 1,918,6 9,7 1,5 
35—44 » ,.. . [99,714,9: 1,515,424 8,6 1,4 
45—54 »5....|17,4А410,4 1411,7 6,7 1,9 
55—64 » . 13,7 8,0] 1,4 9,0 5,0 0,8 
65—74 » ....18,7 2,0 1,92 65,4 3,9 0,8 
: 74 и старше . . . 3,6] 1,7. 0,3 2,41 1,0 0.41 
| | 
Всего ..|20,210,9| 1,315, 1 т 1,2 
| | | Е 


3. Удельный вес смертности от 


Б.т. иллюстрируется следующей таблицей, в 
которой приведено число умерших от Б. т. 
на 10.000 умерших от всех причин смерти 


по различным городам СССР: 


Табл. 8. Число умерших 


ст Б. 


Т. 


на 
10.000 умерших отвсех причин смерти. 


Города 1924г. | 1995г. 
| Я Москва (т... . 78 84 
5) Ленинград. ......... р 88 127 
о] Города с нас. выше 100.000 109 99 
ёч { Города снас. от 50 до 100.000 151 166 
УССР-—43 города . ....... 149 135 
БССР-города с насел. свыше 
25,000. 0...0... | 94 86 
Прочие города и гор. посел. 154 163 
| 


Удельный вес смертности от Б. т. в крун- 
ных городах более низкий, чем в неблаго- 


устроенных мелких городах. 


4. Смертность от Б. т. по отно- 
шению к числу заболевших Б. т. 
(летальность) не одинакова в разных стра- 
нах, что видно из след. таблицы (см. табл. 9); 


Табл. 9. Число умерших от Б. 


т. 


на 
стрированных больных. 


В Египте, Японии и Корее она выше, чем 
в европейских странах. Из последних Ан- 
глия, например, дает, примерно, втрое более 
высокую летальность, чем Норвегия и в 
последние годы Австрия. За 1926 г. смерт- 
ность к чиелу зарегистрированных б-ных 
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Рис. 7. Смертность от Б. т. в городах Украины 
в 1926 г. (см. табл. 6). 


по отдельным странам колеблется от 5 до 
20%. Возможно, что на высоту этого пока- 
зателя влияет полнота регистрации как 
заболевших, так и умерших. По некоторым 
странам отмечается более высокая леталь- 
ность от брюшного тифа в первые годы 

приведенного здесь периода 


100 зареги (1919—21 гг.). Особенно рез- 


ко бросается в глаза необыч- 


В большинетве из приведенных здесь 


гистрированных больных держится за все 


государств смертность от Б. т. на 100 заре- | 
| 


эти годы, примерно, на одинаковой высоте. 


Государства и го- |1919; 1920 1921 1922] 1923] 1924] 1925 1926| НО Высокая летальность от 
рода | Б.тифа в 1919—22 гг. в Москве 
и Петрограде, что можно объ- 
Ў К я 5 яенить как фактическим уси- 
ВОТрия уе, 13,6 11,4 ‚4! 10,4 ,5 7,9 5,0 5,5 ление мертности от инфек- 
Норвегия (города). .| 3,6) 5,6 3,8 7,9 7,6 5,4 3,9] 5,6 а рае е эти го Ф в 
Чехо-Оловакия . . . | 13,0/ 192,8 10,4) 9,8! 7,6 7,3 7,9 120 Ц х 0-і В ды 1 
Польша ее ..| 9,9 9,921 1,9 1194 9:4| 8,1 7,8| 79| силу ухудшения сан. условий, 
ермания ......| — —_ 1 — 1,9, 12,1 13,9 13,6| 8,9] в частноети—ухулшения пита- 
Юго-Славия..... — |11,5 13,3] 12,9 13,9] 11,31 11,8] 10,8] ци и и и се бниЯ 
Болгария ...... |1 12,91 10,4 11,6 10,5 11,6 11,21 13,5 10.8) НИЯ широких слоев насел , 
Голландия 5 12,3 13,9 1 11,7 12,6 13,6 41,8| 11,9| так, возможно, и тем, что 
енгрия....... — |. 8,91 12, 1 13,7 13,0: 41,41 11,4 регистрация брюшнотифозных 
Нов. Зеландия 1,41 10,3 5,31 12,4] 10,5 10,1, 8,0] 19,8 о в а пе гир (пан- 
Англия ....... 16,7| 17,3: 16,0 19,3 14,0 19,0/ 14,0| 13,4 х риод 
Корея ела ЖТ 18:9 18,3 19,2 т 16,3 17,7 15.1] демия паразитарных тифов) 
пония ....... | 18,21 18,4120, ‚3120,8 20,8 18,8 19,3| была неполной. За последние 
Егилет........ 21,7 93,7 25,4 25,9] 96,2 25,81 28,8: — годы (1995—96 гг аа ое 
Москва у... 93,7 20,91 25,11 29,91 16,8 10,2) 8,41 7,9 Д с 
Петроград — Ленин- | от Б.т.в Москве и Ленинграде 
град. ....... | 59,0 31,8 44,9 50,4 20,8 13,5| 9,6 10,7 стоит, примерно, на той же 
| . я высоте; как и в большинстве 


европейских стран. Летальность больных 
брюшным тифом по возрастным группам 
можно иллюстрировать следующими дан- 
ными по Москве за 1925 г. (см. табл. 10). 
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Табл. 10. Смертность (к числу заре 
гистрировапных б-ных) по возраст 
ным группам в Моенве. 


| % смерт- 
р дае ам ГВ 
1—14 лет... 478 25 5,2 
15—19 » 410 35 8, 
90—49 » 1.559 113 7,2 
| 50 лет м старше | 194 32 25,8 | 


Эти данные говорят о том, что Б. т. яв- 
ляется наиболее опасным в пожилых воз- 
растах. К тому же выводу (наиболее высокая 
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Рис. 8. Смертность от Б. т. в городах Фран- 

ции за 1906—13 гг. (на 100.000 нас.): а—в гор. е 

нас. 100—500 тыс.; б—30—100 тыс.; в—20—30 тыс.; 
2—10—970 тыс.; 0—5-—10 тыс.; менее 5 тыс. 


0 


летальность в пожилом возрасте) должно 
притти на основании следующих материалов 
по Дании (за период с 1931 г. по 1924 г.): 


‚ Табл. 11. Смертность по возрастным 


груннам в Дании. 


| Возраст | Заболето | Умерло | а 
0— 4 лет... 125 | 6 | 4,8 
5—14 »... 430 8 1,9 
15—64 ›... | 1.364 | 127 б 9,3 
65 и выше... | 99 | 11 50,0 


5. Заболеваемость Б. т. (число за- 
регистрированных б-ных) за период с 1919 г. 
по 19826 г. в отдельных странах представляет- 
сл в таких абсолютных цифрах (см. табл. 12): 


Заметный подъем Б. т. после империали- 
стской войны отмечается в СССР, Гер- 
мании, Литве и Польше. В дальнейшем Б.т. 
в них постепенно снижается. Заболевае- 
мость Б. т. за последние 3 года в отдельных 
государствах на 10.000 населения пред- 
ставляется в таких цифрах: 


Табл. 13. Число зарегистрированных 
больных Б. т. на 10.000 нас. 


Государства 1994г. | 1995г. 


| 
і 


Белоруссия . . . 
РСФСР. 
Украина 
Грузия 
Узбекистан 
| Туркменистан . . 
Азербайджан 
і Армения 
3. Венгрия 
4. Япония 
5. Эстония 
6. Польша 
7. Болгария 
8. Чехо-Словакия 
‚ 9. Латвия 
10. Литва 
‚14. Финляндия 
` 13. Австрия 
13. С.-А. С. Ш... ..! 
14. Югославия . . .. | 
15. Румыния . 
16. Корея хи 
+7. Австралия ....| 
18. Германия 
: 19. Франция | 
120. Голландия .... 
| 91. Норвегия (города) 
99. Швеция... ... 
23. Бельгия ..... 
24. Швейцария ..., 
25. Англия 
| 26. Дания #9 
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В настоящей таблице государства распо- 
ложены в нисходящем порядке по высоте 
заболеваемости 1926 г. (ср. рис. 9). Со- 
поставляя показатель заболеваемости в 
разных государствах по отдельным го- 
дам, можно видеть, что, в общем, порядок 
за, все эти годы остается, примерно, одинако- 
вым: наиболее высокую заболеваемость за, 
все годы дают СССР, Италия, Венгрия, 
Япония и т. д., наиболее низкую—Дания, 
Англия, Швейцария, Бельгия и т. д. Пока- 
затель высоты заболеваемости зависит в 
значительной степени от полноты реги- 
страции Б.т.в отдельных странах. Но все же, 
сопоставляя эти показатели с показателя- 


ми смертности (см. таблицы 3, 4, 5), мож- 
но видеть известный параллелизм между 


Табл. 12. Число зарегистрированных б-ных Б.т. по отдельным странам. 


| Страны 1919 г. 1920 г. 1921 г. 1879 т. 1923 г. 1924г 1925 г. 1926г. | 
ССВ чье. 270.168 394.041 | 419.367 | 269.379 | 133.644 | 135.980 | 128.972 | 197. 757 
РСФСР И — 414.592 | 962.643 | 104.541 : 94.663 91.713 88.070 
Англия 3.447 3.109 3.835 · 2.414 3.211 4.123 2.779 2.741 
Германия — Е 18.808 | 10.993 13.162 14.221 12.476 12.388 
Италия 23.400 32.487 | 35.227 25.316 27.626 28.074 24.264 35.649 
Румыния ... 3.766 6.512 6.777 5.954 5.273 7.864 7.437 | 5.234 
Франция. ... 2.961 7.673 8.116 4.787 | 6.297 6.493 ! 6.787 8.114 
Латвия — | 1.615 1.431 1.011; 1.043 | 1.570 1.007 864 
Литва ..... на: 2.421 1.277 1.140 | 798 | 758 615 | 839 
Польша 41.421 21.266 30.067 22.056. 14.037: 16.288 14.025 | 15.933 
Финляндия 2.659 1.499; 1.356 1.298 3.654 1.688 1.555 | 1.274 
Эстония 583 1.150 1.175 828 698 1.106 1.054 683 | 


| 
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‚ брюшным тифом на 10.000 населения. 


8 21 
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высотой обоих показателей. На рис. 10 
приводятся показатели заболеваемости по 
СССР (России) за последние 37 лет (сведе- 
ния за 1917—18 гг. неполные и они здесь 
опущены). За этот период отмечаются три 
подъема Б. т.: в 1892 г. в связи с голодом, 


Рис. 9. Заболеваемость Б. т. в разных государствах в 1926 г. (см. табл. 13). 


циентов заболеваемости за 1913 и 1926 гг. 
по тем губерниям, по которым такое срав- 
нение представляется возможным сделать. 


Табл. 14. Число зарегистрированных 
б-ных Б. т. на 10.000 нас. по отдельным 


в 1906—10 гг., связанный с Русско-япон- | | | А ба 
ской войной, и в 1919—22 гг.--реакция на Области 11913 г.|1994г, |19925 г. 1926 г. 
империалистскую и гражданскую войну. | | : 2215 ЕЕ в | 
5 а 
В последние годы (начиная с 1933 г.) Б. Т. | | северо-Восточная . 20,5 | 12 | 48,9 | 82 
регистрируется ниже, чем в довоенное »ь Западная ..; 28,9 | 10,8 14,11 8,9 
время.—Сравнительная заболеваемость по | Западная . Е 48,3: 12,3 929,3 | 17,5 | 
областям РСФСР представлена в таблице 14. а ая: о О 
В 1913 г. наиболее высокая заболеваемость Центрально-Черно- | ° ' т н 
Б. т. наблюдалась в Западной, Цептраль- |. сагаа ааа 39,2 19,9. 14,6 11,2 
но-Черноземной и Уральской областях и | | үредне-Волжсная 22.0, 7,9, 1,81 4,5 
‚ Нижне-Волжская. . 91,0! 10,7 7,2 5,1 
в Крыму. В 1926 г. Б. т. по всем обла- | | Вятско-Ветлужекан. 15,4 Т.А | 40,3 4,1 
стям РСФСР регистрируется ниже, чем в а вна 38;2 8,41 13,8 7,8 
1913 г. (кроме Дальнего Востока); высокую || И Е Я А | то | 91 | о 
заболеваемость он дает в Западной области, | · Северный Кавказ. | 14.2 | 6871 | 66 70 
в Крыму и на Дальнем Востоке. Сравнение Датестан...... 4112,0 | 1,3 | 4,9 1 
заболеваемости по отдельным губерниям за | | Сибирь ....... 21,8 11,3) 8,8 12,4 
| Казакстан... ...1 — | 3,7 | 2,6 3,4 
последние годы и дореволюционные предста- Киргизская респу- | | 
вляет большие трудности вследствие изме- ер Я — 5,1 5,7 
нения границ этих губерний и резкого ко- | а Е А | то 14641 98 
лебания в числе жителей. На диаграмме (см. Дальний Восток . ‚| 16,4 | 19,8 | 9756 | 18.8 
рис. 11) приводится сопоставление коэфи- а. 1 А | 
е н 71 
Резкий подъем заболеваемости брюшным тифом 
в СССР в период гражданской войны и голода | 
50 | (темпая штриховка—война, голод). | | 
ЕЙ = сава == | 
Г Ее 
328 Ў | 
30 ь 
30 жай = саг Ча 26,6 Н 
23,9 254 т | НЕЕ. | 
= | 
1 20 е. РОУ < = ЕЕ Е ЕЕЕЕЕЕТЕЕ 5 == - 
х Е = Е: | 
| 
ЕЕ ЕЕ | 
01 - БЕ ВЕБЕ ЕЕ ЕН ЕЕЕ ЕЕ ЕЕ ЕЕЕ НЕБЕ БЕСЕ СЕБЕ ЕСЕ ЕЕ ЕЕ БЕБЕ ЕССЕ БЕСЕ ВЕКЕ ЕЕЕ ЗЕЕ ЕЕ НЕБЕ ЕВ БЕ | 
= | 
Е ЕЕ 
| 8 ЕЕ 
0, — 5 г 
вяза взваз а зен_чаяянаая ззаяяазан 
2 > = > < 


Рис. 10. Заболевземость 


Б. т. по СССР (России) за 1890—1927 гг. (на 10.000 нас.). | 
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Рис. 11. Заболеваемость Б. т. в отлельных губерниях РСФСР в 1913 и 1926 тг. Губернии; 1—Воронежекая; 

2—Орловекая; 3—Тамбовская; 4—Псковская; 5—Курская; 6—Ярославская; 7—Ульяновеная; 8—Ленинград- 

ская; 9—Тульская; 10—Саратовская; 11—Архангельская; 12—Пензенекая; 13—Смоленская; 14— Рязанская; 
15—Ностромская; 16—Московская; 17—Владимирская. 


По всем этим губерниям в 1926 г. Б.т. дер- ; Табл. 15. Заболев 


аемость Б.т. по возра- 
эжится ниже довоенного времени. Высота за- стуи полу (на 10.000 нас. каждой группы). 


болеваемости по СССР в 1926 г. предетавле- | р Гор. Моснва Московская губ. 
на на картах (ем. рис. 18 и 13). | Вовраст — е 

6. Заболеваемость Б. т. по воз- || [1 1926г. | 1926г. |1906—10гг. 
расту и полу можно иллюстрировать | | а ре а Е 
следующими данными, относящимися К |, поме, | ов оз ат от 20| 10 
гор. Москве — за 1926 год и Московской 0 балет | 501 3,41 2,7| 3,01 5,0] 3,8 
губернии— за, 1926 год и 1906—1910 годы | о » ТЕТ 6 8 108 
(см. таблицу 15 и рис. 14). | 15—19 » 16,2 13,6 |13,0 11,9 21,0 / 25,6 

Наиболее часто заболевают Б. т., судя по | | 20—29 » |14,7 13,1| 9,2) 83147.61 1771 
этим цифрам, в возрасте от 15 до 19 лет. Бо- | 30—39 » [10,4 10,6, 6,5| 7,2 12,1 | 14,0 
лее старшие и более‘младшие возрасты дают || Е н 226 ЕН е в 18 1а 
все 'убывающую заболеваемость. Меньше | во п, ист. | 45) 38| 2:94 15| 33 3 
всего заболевают дети в возрасте до 1 года. 
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Рис. 12. Заболеваемость Б. т. в Азиатской части СССР в 19926 г. 
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Рис. 13. Заболеваемость Б. т. в Европейской части СССР в 1996 г. 
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7. Заболеваемость в городах и 
сельских местностях. По СССР 
главная масса б-ных Б. т. регистрируется 
в сельских местностях. Так, по РСФСР из 


наблюдается в сентябре, а по Украине— 
в октябре. Помесячные цифры заболевае- 
мости по этим республикам за последние 
четыре года таковы (см. табл. 16): 


Табл. 16. Заболеваемость Б. т. по месяцам по РСФСР и Украине 
(абсолютные цифры). 
РСФСР Украина 
Месяцы | | | 
1924г 1995г 1926г 1927г. 1924г 1925г. | 1996г. 1997г 
59 Е б о ] } 
Январь ....... 7.443 9.765 8.425 5.919 | 2.466 2.391 2.554 2.061 
Февраль... .... 6.695 7.799 7.506 4.612 4.935 3.196 9.117 1.409 | 
Март: =. жа 6.294 7.397 6.185 4.181 1.688 2.534 1.629 1.100 
Апрель ....... 4.116 5.588 4.349 3.181 1.087 1.848 1.075 1.01% 
Май за д 4.499 5.384 4.646 3.361 993 1.649 | 1.099 982 
Июнь... 0..0... : 4.945 5.041 5.479. 3.914 822 1.308 : 1.037 986 
Июль ........ | 8.279 | 7.119 6.389 5.156 4.139 1.368 | 1.335 | 1.363 
АВР; рту 15.565 ; 14.378 | 10.879 41.701 1.969 2.465 2.403 2.704 
Сентябрь ...... 19.180 20.298 10.979 17.835 4.474 4.084 2.863 5.414 
Октябрь. ...... 16.883 13.945 | 8.404 13.954 | 7.933 4.977 3.078 7.677 
Ноябрь ....... 49.9299 10.567 7.980 10.551 | 7.333 3.359 2.132 5.839 
Декабрь... .... 14.460 10.172 7.494 8.797 | 5.491 3.083 2.255 4.647 | 


всех зарегистрированных больных Б. т. в 
1924 г. на города приходилось 19,49%, а на 
сельские местности—80,6%; в 1925 г.— 
21,1% и 78,9%, в 1926 г.—29,29 и 77,8%. 
Объясняется это соотношением между го- 
родским и сельским населением в респуб- 
лике. Что же касается заболеваемости Б. т. 
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Рис. 14. Заболеваемость Б. т. по возоасту и 
полу (на 10.000 нас. каждой групиы) в Москов- 
ской губ, за 1906—13 гг. 


по отношению к количеству населения горо- 
дов и сельских местностей, то брюшной тиф 
регистрируется в городах значительно чаще, 
чем в сельских местностях. Так, по РСФСР 
на 10.000 населения зарегистрировано слу- 
чаев брюшного тифа: 


Сельские 
Города местности 
ре Е Иа 14,9 11,6 
Вт па ей М 16,0 9, 
0 бес пор рдЕ 19,8 8,1 


Большая заболеваемость брюшным ти- 
фом в городах объясняется, возможно, бо- 
лее слабым учетом этих больных в сель- 
ских местностях. 

8. Заболеваемость Б. т. по ме- 
сяцам года. Б. т. по СССР, как и по 
другим странам, регистрируется в течение 
всего года; наиболее высоко регистрируется 
он всюду в осенние месяцы, при чем макси- 
мум для каждого данного района прихо- 
дится, как правило, на определенный месяц. 
По РСФСР, в частности, этот максимум 


Как показывает таблица, Б. т. паиболее 
низко держится с апреля по июнь; с июля 
он начинает подниматься, с тем, чтобы в 
сентябре (по Украине—в октябре) дать наи- 
более высокие цифры; в следующие месяцы 
он постепенно снижается. Правильное по- 
месячное распределение брюшного тифа в 
течение года наблюдается всюду. Приводи- 
мые диаграммы (см. рис. 15) иллюстрируют 
движение брюшного тифа по месяцам года 
в нек-рых странах, при чем видно, что кри- 
вые эти почти всюду совпадают. При сум- 
мировании числа заболеваний по триме- 
страм можно видеть, что в большинстве 
стран максимум заболеваний падает на 
третий или четвертый триместры. Для при- 
мера приведем соответствующие цифры за 
1926 год (см. таблицу 17): 


Табл. 17. Число заболеваний по три- 
местрам в 1926 г, в разных странах 
(абсолютные цифры). 


Триместры 
Государства т. 
І п ПТ ТУ 
ет Стоу ИГЕ 
Англия ...... 491 577| 1.005| 668 
Болгария ..... 416 235 547 1.479 
Венгрия....., 978 490| 3.419] 3.362 
Германия ..... 1.254| 1.580) 6.334| 3.220 
Италия ....,. 2 309| 9.81813.507117. 022 
| Польша ...... 9.598 9.096! 5.496 5.883 
Румыния... ... 860 396 1.788 2.190 
Франция. . .... 1.598| 1.314 2.351] 2.851 
Чехо-Словакия ..| 1.910 933! 2.336! 2.508 
РСФСР ...... 29.11614. 474 128.34723.178 
Украина. . .... 6.300| 3.911 6.601; 8.065 
| Япония ...... 10.945| 8.9259 117.89011.959 
‚Корея ыы 1.448| 1.573 1.396| 1.199; 
С.-А.С.Ш...... 3.388| 4.875190,994141.98% 
Англия, Германия, РСФСР и Япония, 
с одной стороны, и Болгария, Италия, 


Украина и Северо-Американские Соеди- 
ненные Штаты—© другой, резко разнящие- 
ся по своим климатическим условиям, дают 
максимальные цифры брюшного тифа в одни 
и те же триместры. " 

9. Продолжительность и дви- 
жение отдельных вспышек Б.т. 
Приведенные кривые Б. т. для отдельных 
мест нередко нарушаются эпидемическими 
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вспышками брюшного тифа; продолжитель- 
ность некоторых из наблюдавшихся за по- 
следние годы эпидемий и время их разви- 
тия таковы (см. табл. 18): 


деле болезни набухшие бляшки и фоллику- 
лы кишечника подвергаются некротизации 
(2-й стадий—некроза, см. рис. 18), при чем в 
одних случаях некроз охватывает главную, 


Табл. 18. Характер некоторых эпидемий Б, т. за последние годы. 
т ЕЕ! % 2 ВИ 
| Население число Число И 
Годы Место вспышки (в тыся- Начало и конец вспышки ' забол  мерш ‚ лагаем. 
А | чах) й! "| причина 
| = = | 
| 1925 Анклам—Германия ..... | 15. Р тон ИВО сентября ..! 303 36 Молоно ! 
4926 Ганновер саван 490 | » » ..|2.224 282 Вода 
1926 | Ростов-на-Дону—РСФСР.. 305 | Май сентябрь ааа 1.199* 131 » | 
1927 | Монреаль--Канада..... 627 | Февраль—-июнь ........ 4.846 | 485 Молоно ' 
11927/28| Краснодар -РСФСР 162 | Декабрь-январь . . ..... 826 28 Вода : 
1 
* Госпитализированы в лечебных заведениях. | 
Движение этих вспышек Б. т. по неделям именно всю центральну. ю массу бляшки 


видно из приводимых диаграмм (см. рие. 16). 
Длительность их зависит как, от числа жи- 
телей данного города и причины, вызвавшей 
вспышку, так и от быстроты проведения ме- 
роприятий по устранению этой причины. 
Но для всех вспышек характерны быстрый 
подъем и значительно более медленное сни- 
жение (так называемый «хвост» эпидемии). 
Лит.: Добрейцер И., Материалы по ин- 
фекционной заболеваемости в СССР, «Гигиена и Эпи- 
демиология» и «Бюллетень Наркомздрава РСФСР» за 
1923—27; Еланчик М., Эпидемия брюш- 
ного тифа и паратифа в Ростове-на-Дону, «Гигиена и 
Эпидемиология», 1927, № 1; Куркин П. И., Са- 
нитарно-статистические таблицы, М., 1926; Эдель- 
ман И. Я., Эпидемия брюшного тифа в г. Краснода- 
ре зимою 1927/28 г., «Гигиена и Эпидемиология», 
1928, №4; «Статистические материалы по состоянию 
народного здравия в СССР за 1913—93 гг.», М., 
1926; то же за 1924—25 тг., М., 1927; «Матеріали про 
діяльність установ охорони здоров ’я та епідемічний 
стан республики за 1925—1926 рік», Харків, 1997; 
«Естественное движение населения СССР 1923—1995», 
т, І, вып. 1, М., 1928; Новосельский С. А. 
и Паевский В., Естественное движение насе- 
ления в Левинграде, «Бюллетени Ленинградского 
губстатбюро»; №№ 12—15, 1925, 1926; Баррогіѕ 
ёрійбтіо1овітиеѕ тепзие]в де 1а бесііоп а’пвугёпте 
де 1а 5061656 аез Маііопѕ ропг 1ез аплёез 1994, 19925, 
1926, бепёуе; Апппаіге ѕапіќаіге іпіегпаїіопа] де 1924, 
1925 её 1996, аепёуе; Нацріегсерпіѕѕе аег Тойеѕигѕа- 
свепз{аЯзНк іт Юеціѕсћеп Беісһ Гаг діе Јаһге 4924 
хай 1925, БКеісһѕ-Сеѕипапеіїѕр1аї+, Јаһте. 2, № 25, 
Ѕќаііѕііѕсһе ЅопдегреПаве, Зег. 1, В., 1927; мат 
тет Е., Ріе бгипајавеп аег Беідеп Напр св итееп іп 
дег ерідетіоіовіѕсһеп Рогѕсһипе, Мӧлсһеп, 1926; 
ЗфайзНаце сёпёгаіе де 1а Етгапсе, у. И., Р., 1994, 
5%аїіѕ(іѕсһеѕ ЈаһгЬисһ, В., 1910—27. И. Добрейцер. 
Патологическая анатомия. Основные из- 
менения при Б. т. сосредоточены в лимф. 
аппарате кишечника и брыжжеечных желе- 
зах. Главные изменения кишечника заклю- 
чаются в воспалит. гиперемии и оживлен- 
пой пролиферации лимфоцитов и рет.-Энд. 
клеток аденоидной ткани в области соли- 
тарных фолликул и Пейеровых бляшек, что 
уже к концу первой недели б-ни влечет за со- 
бой ясное увеличение бляшек и фолликул еп 
таѕѕе, их сочноеть и красноватый оттенок 
цвета (1-й стадий-—мозговидного набухания, 
см. рис. 17). Наряду сдиффузным размноже- 
нием клеток, отмечают и очаговую пролифе- 
‚рацию рет.-эндотелия, что выражается в 
формировании микроскопических узелков— 
гранулем из крупных, светлых, т. н. «тифоз- 
ных» клеток [см. отд. табл. (т. І, ст. 487— 
488), рис. 5]. Обычно, особенно у взрослых, 
процесс распространяется по ходу лимф. 
сосудов в глубину поделизистого слоя и в 
мышечную оболочку, а иногда выходит и 
под серозный покров кишки. На второй пе- 


(секвестрирующая форма тифа), оставляя, 
как правило, нетронутой периферическую 
ее зону, в других случаях некротизуются 
беспорядочно отдельные участки бляшки 
(напр., отдельные гранулемы и на различ- 
ной глубине), при чем процесс нередко со- 
провождается фибринозной эксудацией на 
поверхность слизистой (эксудативно-язвен- 
ная форма, тифа). В конце второй или в на- 
чале третьей недели некротизованные участ- 
ки бляшек, принявшие в силу окраски их 
содержимым кишечника грязножелтый от- 
тенок, начинают отпадать, что ведет к 
образованию язв б. или м. правильной фор- 
мы в зависимости от характера и раепро- 
странения самого некроза (3-й стадий— 
образования язв, см. рис. 19). Период изъ- 
язвления таит в себе двойную опасность: 
кровотечения, с одной стороны, и перфо- 
рации--с другой. Кровотечение часто обу- 
словливается и тем, что сосуды некротизо- 
ванных участков долго не тромбозируются, 
особенно при эксудативно-ульцерозной фор- 
ме тифа. В дальнейшем язвы постепенно 
очищаются от некротизованных обрывков 
ткани, дно и края язв становятся гладкими, 
ровными, через сохранившиеся остатки 
поделизистого слоя просвечивает мышечная 
оболочка (4-й стадий— очищения язв; 4-я 
неделя болезни, см. рис. 20); крупные язвы 
чаще всего сохравяют форму бляшки, т.е. 
выглядят овальными, с наибольшим диаме- 
тром вдоль кишки. Нередко встречаются и 
неправильные изъязвления или несколько 
мелких язв в одной бляшке. 4-й стадий неза- 
метно сливается с заключительной фазой ре- 
генеративных процессов, заканчивающихся 
очень нежным рубцеванием, как правило, 
не лающим сужения просвета кишки; реге- 
нерации бляшек и фолликул, т. е. их лимф. 
аппарата, не наступает. Даже спустя много 
месяцев после б-ни удается видеть указан- 
ное рубцевание и некоторую пигментацию 
в месте процесса. У истощенных или голо- 
дающих субъектов процессы регенерации 
могут протекать очень вяло; язвы остаются 
открытыми долгое время, и б-ные погибают 
от истощения или какой-либо интеркури- 
рующей б-ни или инфекции. Подразделение 
Б. т. на указанные стадии до известной сте- 
пени схематично. Обычно, наряду с измене- 
ниями, соответствующими, напр., 2-му ста- 
дию, можно видеть и изменения, соответ- 
ствующие 1-му стадию, иногда же отмечают 


189 


БРЮШНОЙ ТИФ 


190 


все три периода изменений на сравнительно 
небольшом отрезке кишечника. Объяснение 
этого явления лезкит в том, что инфициро- 
вание лимф. аппарата кишок происходит 
разновременно, в порядке разновременного 
всасывания тифозных бацилл из кишечника, 


более мощно развит; здесь же, предпола- 
гают, происходит и первая инвазия возбу- 
дителя, чему способствует и физиологиче- 
ская задержка, содержимого кишки. По мере 
восхождения кверху, изменения принимают 
несколько более свежий характер, одновре- 
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Рис. 15. Заболеваемость Б. т. по месяцам года за 1925, 1926 и 1927 гг. (абсолютные цифры). 


что, в свою очередь, объясняется разновре- 
менным выделением этих бактерий (вместе 
с желчью) в кишечник, где и происходит 
новая инвазия и новый, более свежий в 
анат. отношении процесс. Обычно наблю- 
дают наиболее старые и наиболее интенсив- 
ные изменения в самом нижнем отрезке под- 
вздошной кишки, перед Баугиниевой за- 
слонкой, т. е. там, где лимф. аппарат наи- 


менно падая и количественно; в тощей киш- 
ке они часто уже совершенно отсутствуют. 
Наряду с поражением лимф. аппарата тон- 
ких кишок нередко отмечают аналогичные 
изменения и в солитарных фолликулах тол- 
стых кишок; случаи, где изменения послед- 
них преобладают или представлены само- 


| стоятельно, носят название соіоёурћиѕ. Ти- 


фозные изменения червеобразного отростка, 
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весьма богатого аденоидной тканью, встре- 
чаются нередко (аррепаісіїіѕ +урһоѕа). Ко- 
личество язв в кишечнике при Б. т. может 
резко колебаться: от 1—3 до многих сотен, 
при чем далеко не всегда можно провести 
параллель между тяжестью клин. картины 
(интоксикации) и анатом. субстратом, т. е. 
бывают тяжелейшие случаи с единичными 
язвами и обратно. Это особенно относится 
к детям, у к-рых анат. процесс всегда, течет 
более доброкачественно, при чем иногда у 
них выпадает даже фактор изъязвления 
Дчагр. Г. 
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нений, или они незначительны. Образова- 
ние тифозных гранулем часто отмечают и в 
других участках рет.-энд, системы, напр., в 
печени, селезенке, костном мозгу, коже. 
При специальной обработке на бактерии 
в гранулемах обнаруживают тифозных ба- 
пилл; последние были обнаружены Френ- 
келем и в отшелушивающихся массах эпи- 
дермиса на участках тифозной экзантемы, 
что имеет эпидемиологическое значение. Се- 
лезенка всегда увеличена в 2—3—4 раза, 
капсула ее напряжена, на разрезе—картина, 
Дчиаер. ІІ. 
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Рис. 16. 
ного тифа: дисграмма І---эпи- 
демия в Ганновере (Герма- 
ния) в 1920г.; диаграмма 11— 
эпидемин в Монреале (Ка- 


Эпидемии брюш- 


нада) в 1927 г.; диаграмма 
ИТ—эпидемия в Ростове-на- 
Дону в 1926 г.; диаграмма 
ТУ—эпидемия в Краснодаре 

в 1927—98 гг. | 
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пабухших бляшек, и последние возвращают- 
ся к норме в порядке инволюции. Наряду 
с указанными специальными изменениями 
лимф. аппарата кишечника существуют и 
вульгарные, диффузные изменения его в 
виде катарра слизистой, который и лежит 
в основе тифозных поносов. 

В лимф. железах брыжжейки отмечают 
явления острого лимфаденита: железы соч- 
‘ные, серо-красные; микроскопически тот 
же процесс, что и в кишечнике. Среди ред- 
ких исходов тифозного лимфаденита может 
быть перфорация (с перитонитом) и окаме- 
нение, особенно при наличии обширных 
некрозов, аналогичных некрозам и изъязвле- 
ниям в кишечнике. Прочие лимф. железы 
обычно не испытывалот специальных изме- 


редукции фолликул и гиперплазии клеток 
пульпы, отчего разрез органа принимает 
однородный темный вид малиновой пасти- 
лы; иногда отмечают инфаркты, связывае- 
мые или с образованием гранулем в стенках 
синусов и крупных вен с закрытием про- 
света их или же с тромбозом сосудов. Со 
стороны важнейших паренхиматозных ор- 
ганов (напр., сердца, печени, почек) отме- 
чаются различные степени дегенеративных 
процессов (мутное набухание, дегенератив- 
ное ожирение), в более редких случаях— 
картина воспаления, напр., гепатит, мио- 
кардит гломерулонефрит. В прямых мыш- 
цах живота, а также в приводящих мышцах 
бедра иногда отмечают явления Ценкеров- 
ского некроза целых пучков мышечных 


си ити тли ешо ут тент вине она речи принт еее 
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волокон (мышцы выглядят тогда, как рыбье 
мясо), что обычно сопровождается кровоте- 
чением в межмышечную или забрюшинную 
клетчатку, иногда весьма значительным. 


Нагноения (напр., в мышцах, костях), свя- 
наличием тифозных бацилл, 


зываемые с 


Рис. 17. Пейерова бляшка на 1-й неделе б-ни. 
Типерплазия клеток бляшки; тяжи и узелки 
а) из тифозных клеток (слабое увеличение}. 


встречаются редко и обычно по истечении 
острого периода б-ни. К, столь же редким, 
но тяжелым осложнениям относится пери- 
хондрит гортани. Шпильмейер (Ѕріеітеуег) 
описал при Б. т. очаговые воспалит. изме- 
нения в молекулярном слое коры мозжечка. 
Из атипических и редких по локализации 
форм брюшно- 
го тифа следует 
указать на пора- 
жение желчного 
пузыря (тифоз- 
ный холецистит) 
и желчных про- 
токов (холанго- 
тиф — Поссельт, 
Абрикосов), 
иногда при от- 
сутствии обыч- 
ных кишечных 
поражений. Са- 
мостоятельн. су- 
шествование так 
называемого ме- 
нинго-нефро- 
пневмотифа не- 
льзя еще, пови- 


х 


Э ы димому, считать 
доказанным; с 
другсй стороны, 
поскольку суще- 

Рис. 18. Пейеровы бляшки в ствуют случаи 


копце 2-й—начале 3-й недели 
б-ни. Некроз и изъязвление 
бляшек; периферия их еще в 
состоянии набухания; а-—на- 
бухшие и неизъязвленные со- 
литарные фолликулы, 


чистого тифоз- 
ного сепсиса без 
всякой локали- 
зации или с ати- 
пической лока- 
лизацией (см. выше), постольку можно пред- 
ставить себе и избирательное поражение 
мозговых оболочек, почек, легких и дру- 
гих органов. И. Давыдовский. 

Патогенез Б. т. до сих пор не может счи- 
таться окончательно выясненным. Резуль- 
таты бакт. исследований с несомненностью 
показывают, что наводнение крови брюшно- 
тифозных б-ных возбудителями Б.т.—бакте- 
риями происходит с первых дней проявле- 


Б.М. Э. т. ТУ. 


ния б-ни, обнаруживаясь иногда даже в 
скрытом периоде ее (Сопга 1). В соответствии 
с этим фактом, первоначальное, несомненно 
ошибочное, предетавление о Б. т. как пер- 
вичном заболевании стенок кишок было 
оставлено и вместо него была выдвинута 
теория, по к-рой рас- 
пространение бакте- 
рий Б.т. током крови 
и общая интоксика- 
ция организма яв- 
ляются основными 
факторами в патоге- 
незе Б. т., влекущи- 
ми за собой последо- 


вательное пораже- 
ние лимф. аппарата 
слизистой кишечни- 
ка. По теории Шот- 
мюллера, так много 
сделавшего в области 


Рис. 19. Типичные тифоз- 
ные язвы с чистым дном; 
на дне просвечивает коль- 
цевой слой мускулату- 


ры кишки; борт одной 
из язв уже опал, у дру- 
гой (большей) еще ясно 
утолщен; 4—5-я нед. б-ни. 


бакт. изучения Б.т., 
возбудитель последнего, проникнув из ки- 
шечника в лимф. сосуды брыжжейки, осе- 
дает и размножается в них. Дальнейшее 
распространение его идет по лимфат. пу- 
тям центростремительно (в мезентериаль- 
ные железы и дальше в грудной проток) 
и центробежно, что ведет к поражению 
всего лимф. аппарата и, в частности, ки- 
шок, По Шотмюллеру, и розеолы Б, т. яв- 
ляются следствием заноса палочек по лимф. 
путям (ретроградно) в различные участки 
кожи. Подтверждение своего взгляда он ви- 
дит в работах Е. Френкеля (Е. Етапке1), 
к-рый, изучая строение розеол, нашел па- 
лочки Б. т. не в капиллярах, а в лимф. ще- 
лях, их окружающих. Получение бесспор- 
ных доказательств относительно пути рас- 
пространения Б. т. в организме затрудняет- 
ся невозможностью экспериментального изу- 
чения этого сложного вопроса, т. к. хотя 
заражение лабораторных животных брюш- 
ным тифом и ведет к заболеванию и 
смерти их от общей интоксикации, но 
обычно не вызывает процессов и измене- 
ний, характеризующих Б. т. человека. 
Впрочем, при введе- 
нии бацилл в желчный 
пузырь (напр., кро- 
лику) иногда удается 
вызвать у животного 
как в пузыре, так и в 
брыжжеечных желе- 
зах характерные изме- 
нения. Әто подчерки- 
вает значение в пато- 
генезе Б. т. системы 
желчных путей и са- 
мой желчи, что, впро- 
чем, вытекает и из 
факта постоянной бак- 
териохолии при Б. т. 
Следует, повидимому, считать установлен- 
ным, что момент всасывания тифозных ба- 
цилл в кровь (тифозный сепсис) и момент 
выделения их желчью являются непремен- 
ными факторами в механизме развития 
важнейших клинико-анат. симптомов при 
Б. т. Как бы то ни было, не подлежит со- 
мнению, что Б. т. является ярким приме- 
ром общей инфекционной болезни, местные 


7 


Рис. 


20. Группа очи- 
стившихся тифозных 
язв; наибольшая из 
них с нерфорационным 
отверстием Язвы непра- 
вильных очертаний (не 
вполне типичны); 4— 
5-я неделя б-ни. 


БРЮШНОЙ ТИФ 


196 


проявления к-рой развиваются лишь после- 
довательно; являясь выражением реакции 
тканей организма, гл. обр., рет.-энд. аппа- 
рата, на внедрившегося в них болезнетвор- 
ного возбудителя и выделяемый последним 
яд, они могут достигнуть крайне различ- 
ной степени развития вне прямой зависи- 
мости от степени общей интоксикации (см. 
ниже— особенности течения). Резкие микро- 
скопические изменения лимф. аппарата ки- 
шечника, ведущие подчас и к тяжелым кли- 
нич. явлениям, не должны отвлекать вни- 
мание от рассеянных в различных органах 
и тканях изменений, связанных как с общей 
интоксикацией, так и с местной тканевой 
реакцией. Соотношение этих изменений с 
теми или иными клин. проявлениями Б. т. 
и его осложнениями во многом ждет еще 
своего выяснения. Не установлено до сих 
пор и место внедрения возбудителей Б. т. 
в ткани организма; наряду с предположе- 
нием, что входные ворота инфекции нужно 
искать в кишечнике, существует мнение, 
что они находятся в миндалинах, доказа- 
тельство чему усматривается в частоте ангин 
в начале заболевания, особенно при лабо- 
раторных заражениях. Выделение палочек 
происходит не только через систему желч- 
ных путей и кишечник (с испражнениями), 
но и через почки и через легкие (с мочой и 
мокротой). В основе патогенеза местных спе- 
цифических осложнений Б. т. лежит спо- 
собность палочки Б. т. вызывать в местах 
своего оседания местные воспалительные, 
дегенеративные и даже нагноительные про- 
цессы, от к-рых следует отличать процессы, 
связанные с присоединением вторичных ин- 
фекций. Все патогенетические процессы, 
определяющие развитие и течение Б. т., 
являются следствием определенной реакции 
между организмом человека и палочкой 
Б. т., заражение к-рой, хотя и в гораздо бо- 
лее редких случаях, может выражаться и в 
различных местных заболеваниях (острых 
гастроэнтеритах, холециститах и пр.). 
Клиническая картина типично протекаю- 
щего Б. т. весьма характерна и закономер- 
на, представляя ряд сменяющих друг друга 
этапов. Инкубационный период, колеблясь 
от нескольких дней до трех недель, в сред- 
нем принимается в две недели. Исходя из 
соответствия между развитием клин. про- 
явления патогенетических процессов и тем- 
пературной реакцией, все течение тифа делят 
на стадий нарастания болезненных явлений 
и 1° (5. іпсгетпепёі), занимающий обычно 
около недели, стадий наибольшего напря- 
жения (56. астіѕ), длящийся, в среднем, 
около двух недель, но иногда сильно затя- 
гивающийся, и на стадий обратного разви- 
тия (5. десгегпепёі), длительностью от не- 
дели до двух, характеризующийся посте- 
пенным спадением +° и угасанием всех ха- 
рактерных для Б. т. симптомов и перехо- 
дящий в период реконвалесценции, т. е. 
общего восстановления нормального состоя- 
ния и функций организма. В основе синдро- 
ма первого и второго стадиев лежат, по пре- 
имуществу, процессы, зависящие от общей 
интоксикации и реакции на нее организма. 
Специфичности интоксикации отвечает зна- 
чительное постоянство, характерность этих 


синдромов. К концу второго стадия высту- 
пают на первый план проявления местных 
процессов. Нарастанию характеризующих 
Б. т. явлений предшествует продромальный 
стадий б-ни, нередко проходящий незаме- 
ченным. Часто б-ные лишь позднее вепоми- 
нают об охватившей их перед б-нью апа- 
тии, тяжести в ‘голове, легкой физической 
и умственной утомляемости, раздражитель- 
ности, расстройстве сна, потере аппетита 
и пр. Соответственно нарастанию +°, посте- 
пенно развивается столь характерное для 
тифа общее состояние б-ного (ѕіаіиѕ фурво- 
51$), выражающееся в общей слабости, вя- 
лости, падении интереса к окружающему, 
потере аппетита, потребности покоя и сна, 
в нарастающем помрачении сознания. Ко- 
жа суха, рот высыхает, губы трескаются, 
язык покрывается налетом, который затем 
может стать темным, фулигинозным; на 
языке, слизистой зева, щек могут образо- 
ваться крайне болезненные эрозии; б-ного 
томит сильная жажда, Негрез, как правило, 
отсутствует. Пульс несколько учащается, но 
значительно отстает от 1°, например, при 
14° в 40—41° пульс 85 — 100 — симптом, 
крайне характерный для брюшного тифа. У 
детей он отсутствует. Нередко уже рано 
пульс имеет дикротический характер. Го- 
ловная боль может достичь крайних сте- 
пеней. Наблюдаются носовые кровотечения. 
Стул в начале болезни обычно задержан, в 
конце жидкий. Иногда наблюдаются явле- 
ния сухого бронхита. Живот обычно вздут, 
иногда, при ощупывании, немного болезнен 
в правой подвздошной области, при чем слы- 
шится и ощущается бульканье (багсошіе- 
тепё). Селезенка, как правило, прощупы- 
вается округлым краем, чувствительна. 
Исследование крови обнаруживает кратко- 
временный первоначальный лейкоцитоз, 
быстро сменяющийся лейкопенией. Эозино- 
филы исчезают до выздоровления, нейтро- 
филы уменьшаются в числе до падения 4+, 
число лимфоцитов бывает относительно не- 
сколько увеличено, особенно к концу б-ни. 
Изложенный синдром достигает наиболь- 
шей выраженности и держится в течение 
всего 5$. астіѕ. Помрачение сознания ино- 
гда доходит до потери его, бреда, сравни- 
тельно редко буйного. Чаще б-ные лежат 
в забытьи, спят спокойно или мечутся, 
ловя руками воздух, не заявляя никаких 
требований, не прося даже воды, несмотря 
на то, что при поднесении ее иногда жадно 
пьют. Часто замечается понижение слуха, 
зависящее от преходящего поражения слу- 
хового нерва. Количество мочи уменьшено, 
она насыщена, нередко содержит белок. 
Диазореакция в начале болезни во мно- 
гих случаях положительна. Новым сим- 
птомом, появляющимся обычно с 9— 11-го 
дня, является экзантема в форме розеолы: 
розовые пятнышки, иногда возвышенные, 
около 3—4 мм в диаметре, исчезающие от да- 
вления пальцем или при растяжении кожи. 
Их появление зависит от образования вос- 
палительных очажков вокруг скоплений 
брюшнотифозных палочек в лимф. щелях. 
В наибольшем количестве розеолы распола- 
гаются на коже живота (от 2—3 до 20—30), 
груди и спины; не так редко, в меньшем 
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количестве, они наблюдаются и на конечно- 
стях. В нек-рых случаях розеолы довольно 
густо покрывают все тело; в виде исключе- 
ния экзантема носит папулезный или вези- 
кулезный характер. При соответствующем 
диатезе наблюдаются геморрагическив вы- 
сьпи на коже и кровотечения из десен, 
миндалин и пр. Высыпь розеол происхо- 
дит периодически: по мере отцветания одних 
(в 4—5 дней) высыпают новые. Помимо спе- 
цифической экзантемы, изредка на коже, 
чаще всего груди и живота, наблюдается 
обильное высыпание мелких, с булавочную 
головку, пузырьков, т. н. потницы, тііагіа 
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дели ее, начинается угасание симптомов об- 
щей интоксикации. Сознание проясняется, 
б-ной становится капризным, живо реагируя 
на все окружающее. Быстро нарастает боль- 
шой аппетит, побуждающий даже к похи- 
щению чужой или запрещенной пищи. Тем- 
пература понижается, как правило, боль- 
шими размахами (2—2,5°), при чем утрен- 
няя 4° снижается быстрее вечерней. Соот- 
ветствующий период, длящийся обычно 
около недели, носит название амфиболиче- 
ского стадия. Высыпь розеол прекращается. 
Селезенка сокращается, скрываясь за краем 
подреберья. Стул приходит к норме. Диурез 
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Рис. 21. Схематическая кривая #° при Б. т. по Вундерлиху (\У/падегИ св). 


стузва Ипа, при чем появление ее не связа- 
но непременно с обильной испариной. Т° в 
8$. астіѕ, как это иллюстрируется схемати- 
ческой кривой Вувдерлиха (Мопаегіісһ; 
см. рие. 81), носит постоянный характер 
(соппиа) на высоте 39 — 40°, с колеба- 
киями за сутки от 0,5 до 1°. Чем выше +°, 
тем обычно резче выражено и поражение 
нервной системы. Пульс в течение первых 
10-—14 дней остается замедленным, дикро- 
тия нарастает. 

К, концу второй недели бывшая задержка 
стула нередко сменяется #—3-кратным жид- 
ким стулом, без болей. Более частый стул 
характерен для поражения толстых кишок. 
Крайне беспокоящее б-ных и грозящее тя- 
желыми осложнениями скопление газов (ме- 
теоризм), ведущее к вздутию живота и бо- 
лям, может развиться вне зависимости от 
характера стула. В случае благоприятного 
течения б-ни, обычно с конца третьей не- 


резко увеличивается, достигая очень высо- 
ких цифр (2—4 л), при низком удельном весе 
светлой мочи. К, этому же времени особенно 
заметно сильное исхудание б-ного, анемич- 
ная окраска, кожи и слизистых, лицо покры- 
вается морщинами, особенно при мимике, 
кажущейся утрированной. Резкое выпаде- 
ние волос, взамен которых растет нежный 
сухой пушок. В случае отсутствия осложне- 
ний, при правильном питании, полное вос- 
становление сил, веса и психики б-ного за- 
нимает от 4 до 6 недель. Выраженные в пе- 
риоде выздоровления адинамия, большая 
лабильность сердечной деятельности, потли- 
вость и быстрое утомление психики требуют 
оберегания больного от увлечения рабо- 
той как физической, так и умственной. От- 
клонения от изложенного встречаются в 
течение даже неосложиенпого Б. т. часто 
и могут быть крайне разнообразны. По- 
мимо различий в интенсивности отдельных 
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симптомов, большим колебаниям подверже- | ряется характерный синдром (см. рис. 22). 
на длительность б-ни: описаны случаи Б.т., | Иногда достаточно выраженная температур- 
длившиеся месяцами, при чем затягиваться | ная волна сопровождается мало заметными 
или сокращаться может любой стадий б-ни. | субъективными и объективными явлениями. 
Весьма нередко, после снижения {° до нор- | Посевы крови обнаруживают новую инва- 
мы, она еще долгое время дает повторные | зию крови палочками Эберта. Очень редко 
скачки, не находящие точного объяснения, | встречаются, представляющие огромный тео- 
при чем обычно эти скачки не вызывают ни | ретичеекий интерес, случаи крайне тяжело- 
знобов, ни потов. При формах с резким по- | го септического течения Б.т., на вскрытиях 
ражением центральной нервной системы, на | не представляющие никаких изменений лим- 
долгое время могут затянуться расстройства | фатич. аппарата кишечника (ёурһиѕ эше 
психики. Как правило, Б. т. протекает ху- | фурБо).—Крайне своеобразно течение Б. т. 
же у детей до года и у стариков. В детском | у привитых (см. ниже). Наряду с облегчен- 
возрасте гораздо меньше поражается лим- | ными формами нормального течения болез- 
фатический аппарат. В противоположность ! ни часто наблюдаются резкие отклонения. 
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Рис. 22. Брюшной тнф є рецидивом. 
}—розеолы; + — 86. 1урһоѕиѕ; < — увеличение селезенки. 
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сильно токсическим формам, ведущим к | Температура в течение всей болезни, иногда 
смерти в коматозном состоянии уже к кон- | затяжной, не достигает лихорадочных цифр 
цу второй недели, наблюдается т. н. ам- | (субфебрильно-субхронические формы). Со- 
булаторный тиф, переносимый б-ными | ответственно этому отсутствует 3%. іурһоѕиѕ. 
на ногах и иногда проявляющийся смертель- | Иногда наблюдается пароксизмальное тече- 
ными осложнениями (кровотечение, прободе- | ние б-ни с приступами бурно нарастающих 
ние). А бортивным Б.т. называется фор- | явлений, напоминающих грипп или маля- 
ма, начинающаяся как хорошо выраженное | рию. Розеолы редки. Вместо лейкопении 
заболевание и внезапно, критически, обры- | наблюдается лейкоцитоз. Весьма обычны 
вающаяся. К особенностям течения Б. т. | боли в суставах, костях, мышщах; неред- 
следует отнести т. н. возвраты, или | ко встречаются формы, вполне аналогич- 
рецидивы. Частота их весьма различна | ные паратифозным гастроэнтеритам. Эллер 
по эпидемиям: после нескольких дней норм. | (ОеЦег), изучивший течение б-ни у приви- 
темп. и хорошего самочувствия, как пра- | тых, делает ряд выводов, касающихся пато- 
вило не позднее двух недель, і° подымается, | генеза Б. т., полагая, что атипичность зави- 
чаще очень быстро, до лихорадочных цифр | сит от изменения как «механизма ядообра- 
и, соответственно повторению брюшноти- | зования, так и от изменения восприимчи- 
фозной кривой в сокращенном виде, повто- | воети к нему под влиянием вакцинации». 
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Осложнения Б.т. как общей инфекцион- 
ной б-ни, сопровождающейся распростране- 
нием специфического возбудителя по всему 
организму и сильно подрывающей сопро- 
тивление его тканей внедрению вторичных 
инфекций, захватывают различные системы 
и органы. Поражения кожи чаще всего вы- 
ражаются в появлении множественных фу- 
рункулов. Частым, и иногда очень тяже- 
лым, осложнением являются пролежни. 06- 
разование их может итти как с поверхно- 
сти кожи, так из глубины ее, в силу некроза 
подкожной клетчатки. Велед за изъязвле- 
нием кожи могут быстро образоваться оча- 
ги глубоко идущего омертвения подлежа- 
щих тканей, ведущие иногда к сепсису или 


ходят свое клинич. выражение; иногда, уве- 
личение и болезненность печени держатея 
еще в периоде выздоровления. Заболевание 
желчного пузыря и желчных ходов ветре- 
чается много реже, чем того можно было 
ожидать, исходя из свойства желчи способ- 
ствовать росту палочки Эберта, нередко 
оседающей в пузыре на долгие сроки (го- 
дами). Явления холецистита развивалотся 
обычно у лиц, ранее перенесших то или иное 
поражение пузыря, чаще всего на почве 
желчнокаменной 6б-ни, встречаясь поэтому 
чаще у женщин. 

Осложнения при Б. т. со стороны тон- 
ких кишок имеют особо важное значение. 
Разрушение язвенным процессом сосудов 
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Рис. 23. Кривая Б. т. с кровотечевием, 


медленно заживающие с образованием об- 
ширных рубцов. Дюге (Юџєпеё) описал яз- 
венную ангину: чаше всего на второй неделе 
на передних дужках развиваются небольшие 
изъязвления, не кровоточащие, на плотном 
основании, без налетов, с роговыми краями. 
Нередко наблюдающиеся воспаления около- 
ушных зкелез (паротиты) возникают, пови- 
димому, как гематогенным путем, так и 
восхождением инфекции из полости рта. 
Частота, паротитов не стоит в прямой связи 
с уходом за ртом. Развиваютея они чаще 
всего на 3—4-Й неделе. Наиболее разно- 
образные и частью очень грозные осложне- 
ния касаются пищеварительного тракта. По- 
ражение функции желудка выражается в 
понижении его секреции в течение первых 
двух стадиев б-ни. Постоянно наблюдаемые 


изменения в печени сравнительно редко на- 1 


стенки кишки может вести к кишечному 
кровотечению, иногда профузному. Неболь- 
шие кровотечения могут протекать совер- 
шенно незаметно, выражаясь лишь в темной 
окраске стула, зависящей от соединения Н 
с сероводородом. Более значительные крово- 
потери дают ряд характерных симптомов: 
падение и учащение пульса, бледность по- 
кровов, внезапное снижение 1° (см. рис. 23). 
В испражнениях — неизмененная кровь, 
жидкая или сгустками; нередки тошнота, 
рвота.—При кровотечении в верхнем отделе 
кишок, кровь может появиться в испражне- 
ниях не сразу. При профузных кровотече- 
ниях наблюдаются тяжелые коллапсы, бы- 
стро приводящие к смерти. Кровотечения 
встречаются чаще всего на третьей—четвер- 
той неделе, иногда и раньше, иногда вне- 
запно нарушая начавшееся выздоровление. 
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Грозным осложнением является! язвенное 
прободение кишки; не предваряясь спайкой 
кишок, оно ведет к общему перитониту 
(см.) и обычно—к смерти. Основные симпто- 
мы: резкое падение 1° и пульса, учащение 
его, боли в животе, бледность, синюшность 
губ, носа, ушей, запавшие глаза, сухой язык, 
холодный пот, беззвучный голос, чувство 
смертельной тоски, чрезвычайная слабость, 
тошнота, рвота, вздутие живота и напряже- 
ние его стенок, исчезновение печеночной ту- 
пости; стул чаще задержан. При тяжелом 
поражении психики субъективные жалобы 
могут отсутствовать. Симптомами, заста- 
вляющими настороженно следить за прояв- 
лением первых намеков на перитонит, яв- 
ляются метеоризм, способствующий истон- 
чению стенки кишки, и кровотечение. По 
Лаумену (ГШоуттпап), кровотечения предше- 
ствуют перфорациям в 28,29%. Наступают 
прободения чаще всего в конце 3-й, на 4-й 
неделе, но встречаются и много позднее, до 
110-го дня, по Маделунгу (Майе1опе). Часто- 
та их колеблется по эпидемиям, в среднем— 
2—3% случаев. Осложнение Б. т. перитони- 
том может явиться и следствием прорвав- 
шегося нагноения мезентериальных желез 
или абсцесса селезенки. Изменения в серд- 
це, носящие характер острого инфекцион- 
ного миокардита, могут привести, в зави- 
симости от интенсивности и распространения 
их, к расширению границ сердца, учащению 
пульса, аритмии, появлению шумов. Не так 
редко наблюдаются явления острого эндо- 
кардита. Из поражений сосудов наичаше 
встречаются тромбофлебиты, особенно на 
нижних конечностях (уу. варйепа, {ето- 
та]іѕ), выражающиеся болями в ногах и бо- 
лезненной припухлостью на месте образова- 
ния тромба, образованием плотных тяжей 
по ходу сосудов, отечностью конечностей, 
держащейся иногда неделями и больше, 
легко возобновляющейся при ходьбе. Го- 
раздо реже наблюдается тромбоз артерий, 
ведущий к гангрене. Со стороны органов 
дыхания отмечаются язвенные поражения 
слизистой гортани; углубляясь, они ведут 
к поражению хрящей, разрушению и секве- 
страции их; сопровождающий эти процессы 
отек может вызвать стеноз гортани. Болевые 
ощущения и изменения голоса необязатель- 
ны и зависят от расположения язв. 

Весьма частым осложнением Б. т. являет- 
ся воспаление легких. Предрасполагающим 
моментом к нему является сопровождающий 
. часто Б. т. бронхит, явления ателектаза и 
гипостаза в нижних долях, зависящие от 
расстройства кровообращения и сокраще- 
ния дыхательных экскурсий легких в силу 
положения б-ного, метеоризма, состояния 
психики и пр. Пневмонии, вызванные вто- 
ричными инфекциями (этиологическая роль 
палочки Эберта не может считаться дока- 
занной), чаше носят характер сливных ло- 
булярных бронхопневмоний. Захватывая 
целые доли и сопровождаясь явлением рез- 
кого уплотнения ткани легкого, они проте- 
кают по типу крупозных, иногда с исходом 
в гангрену. Сравнительно редко наблюдают- 
ся инфаркты легких, сопровождающиеся 
кровяниетой мокротой и внезапным появле- 
нием болей. Гораздо чаще встречается по- 


ражение плевры с серозными и гнойными 
выпотами. Органы мочевыделительной си- 
стемы, несмотря на способность возбуди- 
теля брюшного тифа надолго задерживаться 
в них, относительно редко поражаются в 
степени, ведущей к резкому клиническому 
проявлению. Однако, в отдельных случаях 
поражение почек может быть оченьтяжелым. 
Развившиеся пиэлиты и циститы могут 
быть очень длительны и давать повторные 
рецидивы. Описаны поражения половых 
органов: яичек, придатков, яичников, труб, 
вульвиты и пр. Поражения центральной 
нервной системы, помимо указанных изме- 
нений психики, могут носить органический 
характер, выражаясь в формах менинго- 
энцефалитов, гемиплегий, миэлитов. Наря- 
ду с часто сопровождающими Б. т. явления- 
ми раздражения мозговых оболочек («менин- 
гизм»), наблюдаются и гнойные тифозные 
менингиты. Из периферических нервов чаще 
всего поражаются ветви, иннервирующие 
пальцы ног, что выражается в мучительней- 
ших болях в них. Описаны и‘полиневриты. 
Относительно редко получают свое клин. 
выражение специфичные для Б. т. измене- 
ния в костном мозгу, с которыми связывают- 
ся осложнения в форме остеомиэлитов как 
длинных, так и плоских костей. Чаще 
наблюдаются, но нередко просматриваются, 
периоститы. Равным образом не уделяется 
должного внимания характерным для Б. т. 
изменениям в мышцах, особенно живота 
(Ценкеровское перерождение), лишь в ред- 
ких случаях доходящим до омертвения и 
нагноения, прорывающегося наружу. На- 
конец, следует отметить склонность б-ных 
Б, т. реагировать образованием абсцессов 
на различные леч. инъекции, при чем гной 
оказывается либо стерильным, либо содер- 
жащим палочки Эберта. Степень развития 
нек-рых из описанных осложнений может 
достигать размеров, заслоняющих характер- 
ный для Б. т. синдром, что породило тер- 
мины: рпепто-, перһго- и Јагупво-урћһи. 
Принимая во внимание, что от яркости вы- 
ражения того или иного осложнения сущ- 
ность патогенеза Б. т., определяющего его 
как нозологическую единицу, не меняетея— 
от этих терминов нужно отказаться. 
Диагноз Б. т., как правило, несложный, 
в нек-рых случаях, не говоря о вакциниро- 
ванных, весьма затруднителен, подчас без 
помощи лаборатории невозможен. Синдром, 
наводящий на диагноз Б. т., изложен при 
описании клин. картины его развития. Ди- 
ференцировать приходится от ряда забо- 
леваний. Отличительными признаками мо- 
гут служить: для сыпного тифа-—отсут- 
ствие продромального периода, более бы- 
строе развитие б-ни, кривая 1°, появление 
розеолезно-петехиальной высыпи на 5—6-й 
день б-ни по всему телу, возбужденное, раз- 
дражительное состояние больного, положи- 
тельная реакция Вейль-Феликса (\ец-Ее- 
Их); для возвратного тифа —внезапность за- 
болевапия, с ознобом, иногда рвотой, боли 
в икроножных мышцах, резкое увеличение 
и болезненность селезенки, часто увеличе- 
ние печени, лейкоцитоз, наличие в крови 
спирохет Обермейера (Ођегтеіег); для грип- 
па—паличие насморка, һегреѕ’а, знобов и 
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испарины и пр.; для центральной пнев- 
монии — общий вид больного, быстрый 
подъем температуры с ознобом, лейкоцитоз, 
характерная мокрота; для менингитов— 
резкая ригидность затылка, симптом Кер- 
нига, изменение церебро-спинальной жид- 
кости; для сепсиса — скачущая темп., зно- 
бы, поты, соответствующая бактериемия, 
септические экзантемы. Наиболее затрудни- 
тельно различение Б. тифа и тифоподобной 
формы милиарного 0с, о чем нужно всегда 
помнить; за милиарный с говорят: блед- 
ность, цианоз и резкая одышка, не соответ- 
ствующая степени упадка сердечной дея- 
тельности и изменениям в легких, частый 
пульс, отсутствие лейкопении, тифозной 
бактериемии, наличие бугорков на сетчатке 
при исследовании глазного дна, палочек 
Коха в крови. Бакт. диагноз Б. т. устана- 
вливается путем посевов крови, фекалий, 
желчи и мочи. Для большей успешности по- 
севов крови пользуются т. н. методами обо- 
гащения; кровь, извлеченная шприцом из 
вен локтевого сгиба, засеивается на желчь, 
бульон с желчью (Каіѕег-Сопгааі) или воду 
(Клодницкий); засев ставится в термостат 
при 37° и после 12—24—48 часов с него де- 
лаются пересевы на диференциальные среды 
(см. выше—Этиология). Результаты полу- 
чаются наилучшие при засеве 5—10 куб. см 
крови на 50 куб. см бульона с 10 куб. см 
желчи. В целях определения степени бакте- 
риемии и чтобы ограничить влияние слу- 
чайного загрязнения, пользуются засевом 
крови путем смешения ее (без встряхивания) 
с распущенным в водяной бане и остужен- 
ным до 40° агаром (в отношении 1:5). Әта 
смесь немедленно разливается в чашки Пе- 
три. Рост колоний отмечается иногда лишь 
спустя © суток. Число колоний определит 
интенсивность бактериемии. Чем раньше 
посев производится, чем выше 41° постоян- 
ного типа,---тем чаще результат посевов по- 
ложителен (до 90%). Выделение возбуди- 
теля Б. т. из испражнений значительно бо- 
лее сложно, удается относительно редко, 
т. к. палочки Б. т. гибнут, не выдерживая 
конкуренции В. со! и другой флоры тол- 
стых кишок, наконец, оно не всегда доказа- 
тельно (носительство). Более постоянные 
результаты дают посевы дуоденального со- 
держимого, получаемого тонким зондом 
(В. А. Вальдман, Шоттер). Значение обоих 
методов увеличивается в поздние стадии бо- 
лезни, по миновании бактериемии. Простей- 
шим серологическим методом диагностики 
Б. т. является испытание способности сы- 
воротки крови б-ного в известных разведе- 
ниях агглютинировать палочку Эберта, т. н. 
реакция Видаля (см. Видаля реакция). Оцен- 
ка этой реакции должна производиться с 
осторожностью. Широко распространенное 
мнение, что положительный результат при 
разведении сыворотки 1:50—100 опреде- 
ляет диагноз, нельзя признать обоснован- 
ным. Такого титра реакцию могут дать и 
вакцинированные, она может быть группо- 
вой. Большее значение ‘имеют нарастание и 
колебания реакции при сопоставлении ее 
с отношением сыворотки к другим микро- 
бам тифозной группы. Реакция Видаля 
обычно появляется с конца первой недели. 


Интересно отметить, что раньше ее наблю- 
дается способность сыворотки агглютини- 
ровать культуру т. н. рагаіурћі №2 (М. Н. 
Фишер). Нарастание титра Видаля происхо- 
дит к третьему стадию, после чего обычно 
реакция медленно угасает, задерживаясь 
иногда месяцами и вспыхивая в дальнейшем 
под влиянием некоторых других инфекций, 
особенно сыпного тифа. 

Прогноз Б. т. должно ставить всегда с 
осторожностью, т. к. смертельные осложне- 
ния могут развиться внезапно и в поздних 
стадиях болезни. Резко ухудшают прогноз: 
длительная высокая 4°, постепенно нара- 
стаощее падение и учащение пульса (боль- 
ше, чем кратковременные коллапсы), упор- 
ный метеоризм, возрасты старческий и до 
1 года, общее истощение, геморрагический 
диатез, поражение толстых кишок. Смерт- 
ность весьма различна по эпидемиям и об- 
становке, в к-рой находится б-ной. В сред- 
нем, она теперь исчисляется в 5—10% ‚ вме- 
сто 20—959% , обычных для прошлого столе- 
тия (см. выше — Статистика). Фронтовые 
эпидемии дают до 40%. Среди привитых 
смертность очень низка, около 1%. Ослож- 
нение перфорацией, за редчайшими исклю- 
чениями, ведет к смерти. Смертность от 
кровотечений, исчислявшаяся Либермейсте- 
ром в 38%, сейчас значительно меньше. 
Более опасны ранние кровотечения. . 

Лечение. Специфические методы лечения 
Б. т. не получили широкого распростране- 
ния. Попытка специфич. серотерапии, сде- 
ланная Шантмессом еще в 1901 г., не да- 
ла доказательных результатов. За послед- 
ние годы применение серотерапии в видеан- 
титоксической и бактериотропной сывороток 
в количестве 20-—40 куб. см горячо реко- 
мендуется Р.Краузом (В. Кталз, Вена). Шот- 
мюллер считает более надежным приме- 
нение сыворотки от выздоравливающих. 
Хорошо разработана вакцинотерапия Б. т. 
Практически простое применение подкожно- 
го метода не дает сколько-нибудь ярких 
результатов. Внутривенный метод, впервые 
примененный Ишикава (Іѕһікаҳуа) в 1914 г., 
дает несколько лучшие результаты. Согласно 
работе А. Л. Лавриновича, однократное 
введение 100—200 млн. бакт. тел в 25% слу- 
чаев обрывает течение Б. тифа, в 18,5% 
наблюдается ускоренный лизис, в 47,5% 
влияние вакцинации не обнаружено. Сход- 
ные результаты получены Э. А. Гранстре- 
мом и др. Внутривенное введение вакцины 
не только брюшнотифозной, но и гетеро- 
генной вызывает довольно бурную реакцию. 
В виду такой реакции метод имеет немало 
противопоказаний, особенно при слабости 
сердечно-сосудистой системы, и применение 
его может быть допущено лишь в клин. 
обстановке, с тщательным отбором б-ных. 
По Глухову, абортивное действие вакцины 
получается у лиц, дающих разработанную 
им кожную реакцию: образование огра- 
ниченного инфильтрата на месте инъ- 
екции в толщу кожи 0,1 куб. см тифозного 
токсина. Крупнейшими клиницистами в 
основу помощи б-ному Б. т. положены пра- 
вильное его содержание, питание и внима- 
тельный уход, направленный на облегче- 
ние общего состояния и предупреждение 
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возможных осложнений. Чрезмерная актив- 
ность в стремлении помочь б-ному, нуждаю- 
щемуся прежде всего в покое, осуждена 
еще Гризингером. Крайнее увлечение кос- 
нулось в свое время (Брандт) и мощного ме- 
тода гидротерапии. Стремление во что бы то 
ни стало понизить 4° до нормы породило 
назначение ванн с 4° в 4—6°. С. П. Боткин, 
оценивший значение и клин. эффект гидро- 
терапии, ввел общепринятое теперь приме- 
нение прохладных ванн в 26—28°, являю- 
щихся для высоко лихорадящих б-ных наи- 
более полезными и приятными, особенно 
при постепенном охлаждении воды с 36° до 
26°. Ванны с успехом могут быть заменены 
холодными влажными обертываниями, 0с0- 
бенно показанными для слабых больных. 
Ярким примером вредного сужения задачи 
помощи б-ному Б. т. является обязатель- 
ное и форсированное применение жаропони- 
жающих (Либермейстер), после чего б-ные, 
по выражению С. П. Боткина, выглядят 
как «отравленные мухи». Противоположной 
крайностью следует считать отказ от на- 
значения, при известных показаниях, не- 
больших доз пирамидона для облегчения го- 
ловных болей и общего самочувствия б-ных. 
Безнадежность применения т. н. «дезинфи- 
цирующих» средств в целях полного истре- 
бления находящегося в кишках возбудителя 
Б. т. отнюдь не устраняет целесообразности 
назначения салола, уротропина, бензонаф- 
тола и пр. для предупреждения чрезмерных 
процессов брожения, ведущих к метеориз- 
му, поносам и пр., а также к поражению 
мочевых путей. Индивидуализация каждого 
случая, тщательный учет как интенсивности 
отдельных симптомов, так и связи их с 
основными патологическими процессами 
должны лежать в основе всех мероприя- 
тий. Особого внимания требует осложнение 
болезни кишечным кровотечением: требует- 
ся полный покой, подвесить лед на живот, 
инъекция пантопона при беспокойстве боль- 
ного, желатина стерильная внутрь или под 
кожу (30—40 куб. см 10% раствора). Внутри- 
венное или подкожное введение какой-либо 
сыворотки; внутривенное вливание 19— 
15 куб. см 10% раствора М№аСі, раствора 
хлористого кальция, наконец, переливание 
крови—нередко спасают, казалось бы, без- 
надежного б-ного. При больших кровопо- 
терях отнюдь не следует бояться подкож- 
ного введения физиологического раствора, 
показанного также при всех гипертоксиче- 
ских формах. Его можно применять также 
в виде капельных или повторных, неболь- 
ших (по 200—300 г) клизм из него. Рано рас- 
познанные перфорации требуют передачи 
б-ного хирургам. Значение хирургической 
помощи нарастает к третьему периоду б-ни 
в связи с разнообразными осложнениями его 
(Маделунг). В случаях резкого поражения 
центральной нервной системы, мучительных 
головных болей, явлений повышенного 
внутричерепного давления, раздражения 
мозговых оболочек прекраеный эффект про- 
изводит спинномозговой прокол по Квинке 
({ОФитске), с выпусканием спинномозговой 
жидкости до истечения ее каплями. В основе 
ухода за б-ными лежат: расположение кро- 
гати, дающее возможность отовсюду подойти 


к б-ному, хорошая постель, свежее белье; 
осторожный, тщательный уход за ртом: обти- 
рание смоченной в борном растворе марлей, 
смазывание языка глицерином с вином, ли- 
монным соком и пр.; уход за кожей б-ного: 
обтирание камфорным спиртом, присыпка 
тальком; помещение на круги или водяные 
матрацы при угрозе пролежней; предложе- 
ние питья: морса, лимонада, холодного чая 
с лимоном и пр. Количество вводимой в 
б-ного жидкости должно соразмеряться. 
с состоянием сердца—Диэта. Фиксация 
внимания на поражениях кишок привела к 
ограничению питания б-ных до пределов го- 
лодной диэты. Между тем, больному Б. т. 
весьма нужен подвоз горючего материала. 
Спор о правильной диэте длится до сих пор. 
Правильное решение его заключается в 
той же индивидуализации отдельных слу- 
чаев и в назначении высококалорийной 
диэты, не ведущей к развитию бурных про- 
цессов брожения и не загромождающей ки- 
шечника. Помимо молока, простокваши, 
сливок, яичных желтков, масла, киселя, 
каш, компотов, желе, белых сухарей, мож- 
но давать скобленое мясо, ветчину, бульон, 
рыбу, икру, протертые овощи и прочие, 
легко усвояемые, хотя бы и не жидкие, пре- 
имущественно растительные блюда. Наи- 
большая осторожность должна быть про- 
явлена на 3—4-й неделе б-ни (язвенный 
процесс в кишечнике). Диэта должна соот- 
ветствовать задаче дать б-ному около 130— 
150 г белка, 200 г углеводов и 150 г жиров. 
Всего около 2.500—3.000 калорий. В соот- 
ветствии с весом б-ного можно исходить из 
необходимости подвоза, примерно, 40 кало- 
рий на кг веса (Шотмюллер). Необходимо 
подчеркнуть, что в вопросе питания боль- 
шее значение, чем состав пищи, имеет спо- 
соб ее приготовления и порядок приема. 
Необходимо считаться с аппетитом б-ного, 
возбуждая и поддерживая секрецию желу- 
дочно-кишечного тракта, что достигается, 
опять-таки, не столько лекарственными сред- 
ствами, сколько общим правильным уходом 
и гидротерапией. Г. Ивашенцов. 

Профилактика. Основой профилактиче- 
ских мероприятий служит улучшение обще- 
гигиенических условий населенных мест, в 
первую очередь, водоснабжения и канали- 
зации. Особенно ярко это сказалось на 
отдельных городах (Мюнхен, Берлин, англ. 
и америк. города, Одесса, Москва, Ленин- 
град), где повсюду понижение смертности 
от Б. т. связано с улучшением водоснабже- 
ния и устройством канализации. По данным 
В.И. Яковлева, в Петербурге в 70—80-х гг. 
ХІХ в. смертность от Б. т. достигала 150 
и более на 100.000 населения в год, тогда 
как с устройством водопровода она снизи- 
лась до 50 на 100.000. Особенно резко это 
сказалось в Москве, где, помимо водопро- 
вода, функционирует и канализация и где 
прежняя смертность в 50—60 на 100.000 
населения упала, начиная с 1900-х гг. (на- 
чало действия канализации), до 10—90 (см. 
выше — Статистика Б. т.). В Одессе смерт- 
ность от Б. т. резко падает с 1880 г., когда, 
началось ежегодное увеличение числа домов, 
присоединенных к водопроводной и канали- 
зационной сетям. В С.-А. С.Ш. за последнюю 
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четверть столетия, начиная с 1900 г., смерт- 
ность от Б. т. на 100.000 населения, бла- 
годаря этим сан. мерам, снизилась с 35 
до 5. Другой санит. мерой, установленной 
после выяснения роли бациллоносителей 
(первые наблюдения немецкой комиссии в 
Эльзасе), в целях борьбы с контактным спо- 
собом распространения брюшного тифа, яв- 
ляется выделение бациллоносителей и со- 
ответственное их инструктирование. Для 
предупреждения пищевых инфекций Б. т. 
главной мерой является правильная охрана 
пищевых продуктов и благоустройство рын- 
ков (крытые, легко очищаемые помещения, 
в к-рых стойки и полы промываются водой, 
закрывание пищевых продуктов сеткой или 
марлей) и особенно молочных, доставка и 
хранение в к-рых молока подлежат особому 
санитарному регламенту. 
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Нефзен Н., ріе ехрегипещеЙе Вакіегіоіовіе и. 
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Вап У., Ерідегтіоіову апа рабне Һеаіёһ, у. П, 
8%. Топів, 1922—-23; Напарисһ а. раїһовепеп Мікго: 
огаапіѕвтеп, Втзе уоп Ҹү. КоПе, К. Кгаџѕ ъи Р. ЧШеп- 
ћиЬ, Тепа——В.—\УЛеп, 1927; $ сһоїїтйі11ег Н., 
ріе +урћһоѕеп Егкгапкипееп (Напађисћ дег іппегеп 
Мейізіп, һгев. у. б. Вегетапп и. В. Ѕїаеһеііп, В. І, 
т.е вВ., 1925); Јосһтапп С., Гертьаев а. пек“ 
Чопекталкћеіќеп, В., 1924 (глава Турвиз ардот таз); 
Тогеейз б., Туров м. Рагаїурћиѕ (ЅрехіеПе Раїћһо- 
1081е и. Тһеаріе, һт55. у. Е. Кгаиз п. Т. Бгибѕсһ, 
В, 1, Т. 1, В.М еп, 1919); Ое11ег Н., Баз Кгапк- 
вейзрИа дез Турһиѕ, Јепа, 1950; іа а1 Е., 1е- 
т јіегге А. её Аргаті Р., Біёугеѕ ќурћоїйеѕ 
её рагаіурһоїйеѕ (М№оџуваџ фтаЦ6 де тёйесіпе, 64. раг 
С. Ковег, Е. Міда е Р. Теіѕѕіег, у. ПТ, Р., 1924); бгіе- 
ѕіпвег \., Іѓекііопѕкгапкћењеп (Напдьиесћ дег 
ѕреліеПеп Раіћо1овіе и. Тһегаріе, гей. у. В. Уігсһоҹ, 
В.П, Есапвеп, 1857); Могсһіѕѕопт Сһ,, А ігеа- 
ііѕе оп {ће сспіјпиеа їеуегз ої Огеаф Вгіїаіп, Г.., 1862 
(Бещесве Аџоғеаре—Гіе {іурһоійеп Кгапкіеіїеп, Вгаџп- 
ѕсһуеіб, 1867); Маае!ип& О, Ре С\һігигбіе 
дев Арһӣдотіпаіурһиѕ, Меше деціѕзсгће Сһігогеіе, 
Вапа ХХХ, 1993, Д. Заболотный. 


Вакцинация при брюшном тифе. Как про- 
филактическая мера против развития и 
эпид. распространения Б. т. предохрани- 
тельная вакцинация выдвинута была на 
видное место уже давно. Метод вакцинации 
разработан был Райтом (Жгісһ№) в Индии 
еще в 1896 г. и применен там впервые в 
колониальных войсках. В том же году Вол- 
ковичем был поставлен первый опыт вакци- 
нации против Б. т. в русских войсках. Бла- 
гоприятные результаты, полученные Рай- 
том, подтвердились в Англо-бурскую войну, 
когда англ. армия сильно страдала от Б.т. 
Несмотря на это, прививки в этот период 
не завоевали еще обшего признания. Наи- 
более убедительные данные о влиянии вак- 
цинации на брюшной тиф представляет воен- 
но-санитарная статистика. С 1907 года в 
англо-индийских войсках прививки бы- 
ли введены в качестве обязательной меры. 


Параллельно с развитием прививочного дела 
заболеваемость брюшным тифом заметно 
понизилась: 

1908 | 1909 1910 Е 1911 | 


‚ Заболело на | = Е Г | 
‚ 1.000 чел. } | 
| соетава...|! 14,6 8,9 4,1 | 2,3 | 


Более поздний опыт вакцинации против 
Б. т. во франц. войсках также показал убе- 
дительные данные в ее пользу. Среди гар- 
низона гор. Авинь- 
она, пораженного 
Б.т. (1912 г.), за- 
болеваемости среди 
привитых вовсе не 
наблюдалось, среди 
непривитых она ра- 
внялась 294,09%0- 
К, 1913 г., благодаря 
поголовной вакци- 
нации, заболевае- 
мость в гарнизоне 
свелась к нулю. 
В это же время 
в континентальных 
франц.войсках под- 
вергнуто было вак- 
цинации 30.325 ч. 
и оставлено не-вак- 
цинированными — 
447.159 чел. Среди 
вакцинированных 
заболеваний не бы- 
ло, среди не-вакци- 
нированных забо- 
лело2%о.Во франц. 
же войсках в Ма- 
рокко заболевае- 
мость с 149,759% 0 в 
1911 г. при вакцинации, начатой с 1912 г., 
уменьшилась в этом же году до 53,13%, и, 
постепенно падая, к 1917 г. снизилась до 
0,49%. Благоприятное влияние вакцинации 
против Б. т, особенно обнаружилось в пе- 
риод войны 1914—18 гг. Благодаря широко 
и настойчиво проводившимся прививочным 
кампаниям во всех армиях, Б. т. не принял 
в войсках таких размеров, как в прежних 
войнах, и не носил эпид. характера даже 
в неблагополучных по Б. тифу областях. В 
англ. и америк. армиях систематическая 
вакцинация проводилась еще до войны. Б. т. 
в этих армиях играл поэтому ничтожную 
роль. В армиях других воевавших стран 
массовая вакцинация была начата только в 
1915 г. С этого года заболеваемость во всех 
армиях сократилась до ничтожных разме- 
ров (см. рис. #4). В большинстве армий 
обязательная вакцинация против Б. тифа 
сохранена и в мирное время. В. Красной 
армии вакцинация против Б. т.. начата, 
была в 1919 г. С 1920 г. она распространена 
на весь состав армии и приняла характер 
ежегодной поголовной кампании. Размеры 


Рис. 24. Сравнительная за- 
болеваемость Б. т. в вой- 
сках различных армий в 
годы империалистской вой- 
ны (на 1.000 человек со- 
става). 

——— в русской армии. 
= = - › германской армии, 
» французск. » 

» американск. » 
-х-х- » итальянск. » 


„вакцинации и движение заболеваемости Б.т. 


в Красной армии показаны на рис. 25. 
Благоприятное влияние прививок на пони- 
жение заболеваемости Б. тифом приобрело 
ныне всеобщее признание. По наблюдениям 
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Лейшмана (Геіѕһтап), в Индии заболевае- 
мость вакцинированных равнялась 5,399%,, 
среди не-вакцинированных—30,4%5 . По ста- 
тистике Ферса (Еігіһ), заболеваемость среди 
вакцинированных равнялась 4,79%, среди 
не-вакцинированных—13,9%,. По Неттеру 
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Рис. 25. Заболеваемость Б. т. и вакдинация 
против него в дореволюционной и Красной 
армии (на 1.000 ч. состава). 


Кривая заболеваемости Б. т. 
кривая вакцинации, 


(Мейег), среди вакцинированных заболе- 
вало 1%, ереди не-вакцинированных— 
14,58%. Весьма показательны также дан- 


ные, относящиеся к Красной армии—в 
1924—25 г. заболело Б.тифом на 1.000 чел.: 
Не-вакци- 
Вакцини- 
Военные округа нирован- 
ру рованных ых 
В Украинском военном ок- 
ЮУГ а ские 0,07 3, 34 
В Средне-Азиатском воен- 
ном округе ........ 0,15 9,99 
Во всей Красной армии . . 0,06 0,99 


Кроме этих сравнений, в пользу вакцина- 
ции говорит также и то, что другие остро- 
заразные кишечные б-ни (особенно дизен- 
терия и паратифы), против к-рых прививки 
не получили распространения, широко раз- 
вивались в армиях, вопреки применявшим- 
ся общим гиг. мерам. Под влиянием вакци- 
нации заметно изменяется и характер тече- 
ния Б. т. Легкое, иногда абортивное, те- 
чение б-ни среди вакцинированных отме- 
чается более чем вдвое чаще, чем среди не- 
вакцинированных. Интересно, что в одном 
случае смерти после вакцинации Асканази 
(Азкапаяу) обнаружил характерную для 
Б. т. реакцию со стороны рет.-эндотелия 
селезенки и регионарных (по отношению к 
месту вакцинации) желез. Положительное 
влияние вакцинации против брюшного тифа 
на смертность от него подтверждается также 


Брюшнотифозная 
моновакцина 

Тифо-холерная ди- 
вакцина } 

Тифо-паратифозная 
дивакцина (или три- } 
вакцина) 


бактерий в 1 куб. см. 


весьма многочисленными примерами, отме- 
ченными особенно в период империалист- 
ской войны (см. табл. на ст. 212, вверху). 

В Красной армии смертность к 1927 г. 
уменьшилась, по сравнению со смертно- 
стью 1920 г., в 22 раза. Смертность среди 


Смертность от Б. т. в войсках 
(на 1.000 чел. состава). 


| 
Армии | теза 1915 поо зонт | 018 
Русская..... ате — | — 
Германская 1.8 0,99 0,14 
Французская 2,82 


0,14 
— 12,8 Е 


тифозных б-ных, подвергавшихся вакци- 
нации, наблюдается также реже, чем среди 
не-вакцинированных. В период войны она 
иногда с 20—15% среди не-вакцинирован- 
ных понижалась до 5—6 и даже до #——3%— 
среди вакцинированных. Размеры смерт- 
ности среди вакцинированных, сообщаемые 
различными авторами, впрочем, колеблются 
в значительных пределах. Наиболее употре- 
бительной вакциной как до империалист- 
ской войны, так и в период ее была вак- 
цина Райта (английская). В период войны 
получили распространение вакцины (немец- 
кая и французская) —Колле-Пфейфера и 
Венсана (Кое, Рїеійег, Уіпсепі). Опыты 
массового применения их в войсках не об- 
наружили разницы в их предохранительной 
эффективности. Вакцинация, как правило, 
производилась двух- или трехкратными 
подкожными впрыскиваниями вакцины, © 
промежутками между отдельными впрыски- 
ваниями от 7 до 10 дней. Ревакцинация пред- 
принималась через 8—12 мес., при чем про- 
изводилась или многократными (2—3) или 
однократными, иногда усиленными, дозами 
вакцины. Вакцины применялись как про- 
стые, так и сложные. Наиболее употреби- 
тельными в период империалистской вой- 
ны были тифозные моновакцины; к концу 
кампании, однако, в Германии и во Фран- 
ции распространены были тифо-паратифоз- 
ные дивакцины. В Красной армии в период 
гражданской войны применялась почти 
исключительно тифо-холерная дивакцина, в 
последние же годы-—тифо-паратифозная-В 
дивакцина. Во Франции и Италии нек-рым 
распространением пользуются т. н. липо- 
вакцины (взвесь убитых бактерий в масле). 
Преимущество их заключается в возмож- 
ности вакцинации однократной усиленной 
дозой. Предохранительное действие проти- 
вотифозной липовакцины, по наблюдениям 
в итальянской армии, оказалось ниже, 
чем обычных вакцин. Стандарты и дозиров- 
ка принятых в СССР вакцин следующие 
(в СССР образцы серий вакцин, вырабаты- 
ваемых институтами, подвергаются предва- 
рительному контролю в Институте экспе- 
риментальной терапии и контроля сыворо 
ток и вакцин в Москве): 


1 млрд. бактерий в 1 куб. см —0,5—1,0—1,0 куб. см. 
1, млрд. брюшнотифозных и 1 млрд. холерных | 0—2, 0—9, 0 куб. см 


1 млрд. брюшнотифозных, 1/, млрд. паратифозных-В 52 
и 1 млрд. паратифозных-А бактерий в 1 куб. см. —0,5—1,0—1,0 куб. см. 


Стандарты тифозных вакцин, пригото- 
вляемых за границей, приблизительно те 
же. Размер прививочных доз—несколько 
больше. Для детей до 5—7 лет указанные 
дозы уменьшаются в 8—10 раз; до 10 лет—в 
4 раза, до 15 лет наполовину. Наблюдение 
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показывает, что для сообщения организму 
невосприимчивости и сопротивляемости чис- 
ло прививок имеет большое значение. И та 
и другая способности организма уменьшают- 
ся также с увеличением промежутка вре- 
. мени, протекающего со времени вакцинации. 
Наиболее целесообразными признаются по- 
этому трехкратные прививки, повторяемые 
через каждый год, а в эпид. время— через 
6—8 месяцев. Производство вакцинации 
противопоказано: при острых лихорадоч- 
ных заболеваниях, при явном 6, при 
нефритах, кахексиях, некомпенсированных 
сердечных пороках, при инфантилизме и 
так наз. 5. іһутісо-Іутрћһаё., а также ре- 
конвалесцентам и переутомленным. При 
массовых прививках во время империали- 
стской войны наблюдались единичные слу- 
чаи внезапной смерти после вакцинации, 
обычно в связи с хроническими заболева- 
ниями сердечной мышцы. (Случаи смерти, 
. зависящие от вакцинации, наблюдаются, 
по данным гермапеких исследователей, 
в общем не более 1 на 100.000 вакциниро- 
ванных.) Рекомендуется осторожность при 
беременности. Вакцинация сопровождает- 
ся более или менее чувствительной общей 
и местной, но скоро проходящей, реакцией 
со стороны организма, обычно не тре- 
бующей лечевия. В последние годы боль- 
шое распространение приобретает вакци- 
нация против Б. тифа сухими и жидкими 
вакцинами (энтеровакцинами) через рот 
(способ, предложенный Безредкой и осно- 
ванный на теории местного кишечного 
иммунитета) как наиболее удобная и не 
сопровождающаяся чувствительными мест- 
ными и общими реакциями со стороны орга- 
низма (если не считать легкого поноса, на- 
ступающего после приема вакцин), свой- 
ственными подкожным прививкам. Сухая 
(в форме таблеток) или жидкая вакцина со- 
держит до 100 млрд. бактерийных тел в ка- 
ждой дозе и дается натощак в течение трех 
дней подряд или через день. Сухие вакцины 
б. ч. соединяются с сенсибилизатором в 
виде желчи (биливакцина) или порошка ка- 
као, а также различных гидротропных ве- 
ществ. Сравнительно небольшой еще опыт 
вакцинации против Б. т. этим методом (все- 
го пока подвергнуто вакцинации 154.173 
чел.) показывает все же удовлетворитель- 
ные результаты. Впервые против Б. т. вак- 
цинация энтеровакциной была применена 
Вайяном (УаіПапі) во Франции в 1921 г., 
при чем среди вакцинированных заболевае- 
мость выразилась в 1,79%,, среди не-вакци- 
нированных 77,0%. Стажинский (Ѕіагғуп- 
К!) среди вакцинированных наблюдал за- 
болеваемость в 1,59%, среди не-вакцини- 
рованных—17,5%о. Кантакузен (Сапќаси- 
тёпе) приводит цифры соответственно-— 
2,7%о и 16,3%,. В СССР наиболее благо- 
приятные результаты получены были Анто- 
новским, при чем среди вакцинированных 
заболеваемость равнялась 3,69%, среди 
не-вакцинированных—113,0%.. Сообщения 
других авторов не дают еще возможности 
составить отчетливое представление. о зна- 
чении и преимуществах этого нового метода, 
вакцинации против брюшного тифа. Вопрое 
требует дальнейшей разработки и усовер- 


шенствования как техники приготовления 
вакцин, так и способа их употребления. 
Лит.: Тарасевич Л, А., Предохранитель 
ные прививки против брюшного тифа и холеры, М., 
1916; Бернгоф Ф., Предохранительные при- 
вивки против холеры и брюшного тифа, М., 1998 (при- 
веден список литературы); Безредна А. М., 
Местная иммунизация, Париж, 1925; Линдфорс- 
Алексина Л. А., К вопросу действительности 
вакцинации рег оз против кишечных инфекций, «Кур- 
нал Микробиологии, Патологии и Инфекционных Бо 
лезней», т. ТУ, выпуск 4, 1927 (приведен список ли- 
тературы); АзкКапаху, Раіћо]осіѕспе ВеакНопеп 
пас а. Турһаоѕѕсһціғітрѓопе, Ктіевераѓћоіобіѕсће 
Тавипе іп Вег1іп, 26—97 Аргії, 1916. Ф. Бернгоф. 
БРЮШНЫЕ РЕФЛЕКСЫ (Боѕепраср), вы- 
зываются штриховым раздражением брюш- 
ной стенки. С каждой стороны различают 
три брюшных рефлекса: 1) верхний 
брюшной, или надчревный (эпига- 
стральный) рефлекс вызывается штриховым 
раздражением, проводимым по верхней ча- 
сти брюшной стенки в косом направлении, 
параллельно краю реберной дуги; 2) сред- 
ний брюшной, или чревный (мезо- 
гастральный) рефлекс—штриховым раздра- 
жением, проводимым на уровне пупка по 
горизонтали; 3) нижний брюшной, или 
подчревный (гипогастральный)—-штри- 
ховым раздражением, проводимым по ниж- 
ней части брюшной стенки параллельно 
паховой складке. Бехтерев выделяет еще 
четвертый Б.р., т. н. надпаховый, вы- 
зываемый штриховым раздражением вну- 
тренней поверхности бедра. Эффект Б.р.: 
сокращение тиѕс. гесіі ара., шт. ођ1ідиі 
ехіегпі еі іпіегпі, т. ігапѕуегѕі ара. (сокра- 
щение брюшной стенки на соответствующем 
уровне). Верхний рефлекс соответствует 
УЕ- УП грудным сегментам, средний-— 
УП1-1Х и нижний —Х-—ХГ-ХП. Рефле- 
ксы в норме отличаются большим постоян- 
ством, если только брюшная стенка не пред- 
ставляется чрезмерно дряблой. Они исче- 
зают при поражении указанных выше сег- 
ментов спинного мозга, а также передних 
или задних корешков или соответствующих 
периферических нервов. Исчезают они и при 
поражении пирамидных путей. Это заста- 
вляет многих предполагать, что рефлектор- 
ная дуга брюшных и иных кожных ре- 
флексов замыкается в коре головного мозга. 
БУБНОВ, Сергей Федорович, профессор 
гигиены 1 Московского гос. ун-та (1851— 
1909). Б.—ученик известного нем, гигиени- 
ста Петтенкофера, 
много работал под 
его руководством и 
руководством проф. 
Эммериха в Мюнхен- 
ском гиг. институте. 
Результатом этих за- 
нятий явилась экс- 
периментальная ра- 
бота Б. «Уг Етасе 
уот УегваЦеп сеїаг- 
Ъег Хепсе гит Маѕ- 
зег ип хог ТЛИ. С 
1892 по 1895 г. Б. 
состоял, по пригла- 
шению Ф. Ф.Эрисма- 
на, ассистентом при 
кафедре гигиены в Московском универси- 
тете. В 1895 г. получил назначение профес- 
сором в Юрьевский университет на кафедру 
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«Государственного врачебноведения», а в 
1896 г., после вынужденного отъезда профес- 
сора Эрисмана за границу, был переве- 
ден из Юрьева в Москву, где и занимал 
кафедру гигиены в университете до самой 
‚ смерти. Бубнову принадлежит более 40 на- 
учных трудов по различным отделам экепе- 
риментальной гигиены (часть их издана на 
немецком и французском языках). Наи- 
более капитальным трудом Б. является его 
диссертация на, степень доктора медицины— 
«О рациональном устройстве отопления и 
вентиляции», и по наст. время представляю- 
щая существенный интерес как для врачей- 
гигиенистов, так и для инженеров-строите- 
лей. Интересно задумана и хорошо выполне- 
на работа Б. «болг Ваеис $ апо таее. Рћоёо- 
те?ђгіѕсһе Тасеѕіісһіипевѕипсеп іп Моһпгӣџ- 
теп». Обширный и содержательный труд 
представляет собой книга Б. «Американ- 
ские механические фильтры», в к-рой научно 
освещены результаты испытаний этих филь- 
тров в Москве. Значительный научный и 
практический интерес имеют также работы 
Б. о почве, об окраске тканей, обоев и пр. 
Кроме научной и преподавательской дея- 
тельности в ун-те, Б. принимал участие и в 
общественной жизни Москвы. Он состоял 
заведующим Городской сан. станцией, пред- 
седателем Комиссии по исследованию воды 
московского водопровода, членом Город- 
ского врачебного совета и разных комиссий 
по санитарным вопросам. 

БУБОН. (от греч. роцроп-—пах), общее 
название для различных по этиологии и те- 
чению лимфаденитов паховой облаети, не- 
правильно применявшееся нек-рыми авто- 
рами и для аденитов иных областей (локте- 
вой, подмышечной и пр.). Острые, под- 
острые или хрон. по 
течению Б. по кли- 
нически -этиологиче- 
ским данным делят- 
ся на: 1. Б. пио- 
генные, вызывае- 
мые обычными гное- 
родными микроорга- 
низмами; обуслов- 
ливаются б. ч. на- 
личием первичного 
или вторичного очага, 
нагноения (особенно 
кожи) в областях, 
ток лимфы которых 
направлен к пахово- 

бедренному пакету лимфатических желез. 
Их главные причины: импетигинизирован- 
ные баланопостит, чесотка половых ча- 
стей; экзема последних ‘или заднего про- 
хода; пиодермиты ягодиц, нижней конечно- 
сти и пр. Иногда от очага нагноения до Б. 
тянется воспаленный лимф. тяж. Обычно 
поражается одна железа, течение острое. 
‚ Иеход—обратное развитие или нагноение. — 
2. Б. венерические: а) трипперные, 
при острой гоноррее, очень редкие; чаще 
при наличности баланопостита (или вуль- 
вита), иногда в сопровождении острого оте- 
ка крайней плоти или лимфангоита на 
спинке члена. Обычно поражается одна 
железа; течение острое. Исход обычно в 
разрешение: нагноение крайне редко. Ино- 
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гда в гною—-гонококки; б) мягко-шанкер- 
ные—при венерической язве (обычно поло- 
вых частей или заднего прохода). Чаще по- 
ражается одна железа, реже несколько; 
иногда одновременно острый же лимфангоит 
спинки или боковой поверхности ствола 
члена. Течение острое. Обычный исход— 
нагноение, реже .рассасывание. После на- 
гноения и опорожнения полость либо бы- 
стро очищается и заживает (простой Б.), 
либо превращается в огромнуто венериче- 
скую язву («шанкерный, вирулентный Б.»). 
Чем выше лихорадочная реакция, тем 60- 
лее шансов на простой Б.; в) сифилитиче- 
ские—множественная хроническая, «холод- 
ная» специфическая аденопатия с налич- 
ностью трепонем в железах, увеличенных, 
плотных, подвижных по отношению к коже 
и глубже лежащим чаетям, раздельных и 
безболезненных. Возникают в конце 1-й, 
начале 2-Й недели от появления шанкра; 
более выражены на стороне шанкра; рас- 
сасываютея медленно, месяцами; г) сифи- 
ло-пиогенные, острого или подострого тече- 
ния, с наклонностью к нагноению, при 
шанкре, осложненном пиогенной инфекцией; 
д) сифило-мягкошанкерные — острые или 
подострые, с возможным нагноением при сме- 
шанном шанкре. Такие Б. могут удлинять 
период второй инкубации сифилиса до 
3—4 мес. —3. Б. пруригинозные, как 
один из симптомов почесухи типа Гебры,— 
множественные, расположенные ниже Пу- 
партовой связки, хронические, объемистые, 
мягкие наощупь припухания желез, не на- 
клонные к воспалению и нагноению.— 
4. Б. струмозные-—старинный термин 
для обозначения обширного хрон. и множе- 
ственного пахового лимфаленита с резко 
выраженным периаденитом, со множествен- 
ными, долго незаживающими свищами, вы- 
деляющими обычно камедеобразное крош- 
коватое отделяемое. Этиологически де- 
лятся на туберкулезные (очень редки); 
мягкошанкерные, принявшие хронич. тече- 
ние нередко от присоединения гуммозного 
(сифилитического) инфильтрата; порадено- 
лимфатические при «болезни Николя и 
Фавра».—5. Б. чумные, острые гнойно- 
некротические адениты как симптом бу- 
бонной чумы (см.).-Л ечени е зависит от 
остроты течения и этиологии. При начале 
острого Б.—покой, согревающие компрессы 
из раствора камфорного спирта, протеино- 
вая терапия. При Б. трипперном-— гоновак- 
цина; при мягкошанкерном—вакцина Ни- 
коля. При явном скоплении гноя—прокол 
и высасывание гноя по Биру. При сифили- 
тическом Б.— общее лечение и местно— 
ртутный пластырь. При пруригинозном Б. 
лечение бесплодно; м. б., небесполезно испы- 
тать Х-лучи. При струмозных бубонах, по- 
мимо этиологического лечения, применяют- 
ся и дают успех Х-лучи. Р 
Бубон 4?ет Ме (Вибоп 4’етЪ!6е), раз- 
вивается сразу, как таковой, без предва- 
рительного поражения кожного или сли- 
зистого покрова; это название дано франц. 
венерологами первой половины ХХ в. тем 
редким случаям, при к-рых мягкошанкер- 
ный паховый Б. острого или хрон. типа 
(Сопаегоф) развивается, повидимому, без 


БУБОН 


218 


предшествующего ему мягкого шанкра на 
половых частях и где, как предполагают, 
мягкошанкерный вирус, сразу поступив в 
лимф. пути, попал в железы, не вызвав ин- 
фекции на коже. Позднее Дидэ (Р19ау) до- 
пускал возможность существования вуль- 
гарных пиогенных Б. д'ешріёе без пиодер- 
мии. С 1981 г. некоторые, преимущественно 
французские, авторы (Аџгу и др.) описы- 
вают ряд случаев сифилитич. Б. 4’етЪ16е, 
когда, при видимом отсутствии шанкра, пер- 
вым признаком сифилитической инфекции 
является паховый аденит; в другом ряде 
случаев (Вогу и др.) шанкр развивается да- 
же позднее, чем аденит, наряду с другими, 
так наз. общими явлениями. Для объяене- 
ния этого факта указывают на «своеобраз- 
ные свойства» вируса или на «отсутствие 
защитной способности со стороны кожи, ко- 
торая (в норме) препятетвует прохождению 
(через нее) вируса в железы». Учение о Б. 
Чет 16е, теоретически допустимое, встре- 
чает и возражения, напр., след.: 1) боль- 
шинство описанных случаев основывается 
лишь на показаниях больных; #) часто нет 
указаний на состояние других областей, 
ток лимфы к-рых направлен в пахово-бед- 
ренные железы и на которых мог бы лока- 
лизоваться шанкр; 3) твердые и мягкие 
шанкры могут быть мелкими и поверхност- 
ными, отчего не оставляют видимых следов; 
4} внешпий вид сифилитич. шанкра иногда 
ничем не отличается от сифилитич. папул. 

Лит.: Ти1Теп 1.., Тгаіёё ргайаае йез та]}а41ез 
үёпёгієппеѕ, Р., 1879; Ацагу Сһ. е Мапїа А., 
Зиг 1е їігаітетепі де 1'ћурегіепѕіоп агіёгіее а ’огівіпе 
ѕурһііадџе раг 1е5 атэбпореп20)5, ВиПеѓіп де }а 50с16&6 
Ттапса15е де деггтаіоіовіе еї ѕурћһі)15, у. ХХУШІ, 
1921; Ацравпецг еї Саг1е М., Ргёсіѕз дез 
тајайіеѕ уёпёгіеппеѕ, Р., 1997. Г. Мещерский. 

Бубон климатический (тропический) пред- 
ставляет собой эндемическое заболевание с 
длительным течением, встречающееся боль- 
шей частью у мужчин в рабочем возрасте. 
Б-нь эта впервые была выделена как са- 
мостоятельное заболевание Шейбе (Ѕсһеџђре); 
встречается, по преимуществу, в жарком 
климате. Она описана в Китае, Японии, по 
зап. побережью Африки, по берегам Среди- 
земного м., в Алжире, в Испании, на юге 
Франции; в СССР—в Средней Азии (2 слу- 
чая В. Штефко) и в Киргизских степях 
(12 случаев в 1911 г.--Марциновский). Из- 
редка климатич. Б. принимает эпид. харак- 
тер. Так, напр., в 1888—89 гг. Руге (Косе) 
отмечает вспышку климатического Б. среди 
нем. моряков при блокаде берегов Занзи- 
бара; Клинически б-нь выражается в болез- 
ненном опухании паховых желез, реже— 
лимф. желез в других областях, и сопрово- 
ждается повышением темп. (ремиттирующего 
типа). Воспалившиеся железы образуют 
нередко целые пакеты и достигают величины 
гусиного яйца. Иногда наблюдаются боли в 
суставах. В нек-рых случаях через несколь- 
ко недель 1° постепенно снижается, опу- 
холь рассасывается, и все приходит в норму. 
Чаще же воспалительный процесс перехо- 
дит в нагноение, и тогда вся масса железы 
состоит из мелких абецессов, частью сли- 
вающихся между собой с образованием фи- 
стулезных ходов. Гной, добытый пункцией 
железы в начале воспалительного процес- 


са, прозрачный, желтоватого или серова- 
того цвета, с преобладанием среди клеточ- 
ных элементов мононуклеаров. Климатиче- 
ский Б. необходимо диференцировать от 
бубонов сифилитических, чумных, септи- 
ческих и грибковых. Летюль и Наттан-ЈІарье 
(еһе, М№аібап-Гаггіег) подробно изучали 
пат. значение этого заболевания и считают 
характерным для него следующее: 1) раз- 
рыхление воспалительным процессом со- 
единительной ткани желез, 2) очаговые не- 
крозы, 3) плазмоклеточную инфильтрацию, 
диффузную или в виде островнов, и 4) прони- 
зывание скоплений плазматических клеток 
группами лимфоцитов.—За последние годы 
появилось много работ, подтверждающих 
особый вид этого заболевания, при чем, кро- 
ме поражения желез, Мюллер, Дюран (Мі1- 
1ег, Оогара) и др. отмечают нередко встре- 
чающиеся мелкие изъязвления половых 
органов, величиной с булавочную головку. 
Дестефано и Ваккарецца (Реѕіеѓапо, Уасса- 
ге2та,) точно также отмечают эти безболезнен- 
ные изъязвления фолликулярного характе- 
ра.--Лечение хирургическое. Этиология 
климатического Б. до сих пор не выяснена. 
При резко выраженном нагноении желез 
находят обычно гнойных кокков. В начале 
же воспалительного процесса, гной стерилен. 
Гемна и Солли (бетпа, 50111), а также Ле- 
тюль и Наттан-Ларье, описывают в плазма- 
тических клетках особые включения, к-рые 
они склонны считать за паразитов. Шей- 
бе не исключает возможности заражения 
климатическим Б. через укусы насекомых. 
Лит.: Маует М., Ехойзере Ктапквейер, В., 
1922; Зе! ко \., ВаПейт ае 1а ѕосіеі6 де раіћо- 
1овіе ехоНате, у. Х, Р., 1917. Е. Марциновский. 
Впифопиз, маленький бубон, клинич. тер- 
мин для обозначения наклонного к распа- 
ду инфильтрата, расположенного обычно 
под кожей на спинке члена, по тракту 
одного из воспаленных лимф. стволов. Пер- 
воначально возникает стволовый лимфан- 
гоит острого или подострого типа, по ходу 
которого прощупывается несколько четко- 
образно расположенных узлов. Один (резке 
несколько) из них, увеличиваясь в разме- 
рах, достигает величины вишневой кости, 
торошины или лесного ореха, размягчается, 
флюктуирует и, наконец, распадается, обра- 
зуя язву, заживающую то быстро, то мед- 
ленно. Вифопаз иногда располагается на 
боковой или нижней поверхности члена. 
Наблюдается Бифопиз чаще всего как 
осложнение при мягком шанкре, локали- 
зующемся на головке или крайней плоти, и 
носит островоспалительный и гнойный ха- 
рактер. Подобно бубону, при мягком шанк- 
ре Бабопа $ или быстро заживает после ` 
опорожнения гноя или превращается в 
глубокий, медленно прогрессирующий мяг- 
кий шанкр. Если было несколько БифопаЦ, 
то образовавшиеся после их распада язвы 
сообщаются подкожными фистулезными хо- 
дами. Реже боропиіиѕ встречается как ослож- 
нение при твердом шанкре, сопровождаю- 
щемся лимфангоитом (риропиі. зурь И. Маџ- 
г1а6?а); здесь распад происходит медленно, 
без остро воспалительных явлений, и быст- 
ро заживает при специфическом лечении. 
Очень редко наблюдается как осложнение 
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при гоноррее. Возможно развитие БабопаН 
и при любом пиогенном процессе в канале 
или мешочке крайней плоти (например, при 
чесотке, импетигинозном баланите и пр.). 
Гистологически иногда в развитии БибопиН 
принимают участие не только лимф. стволы, 
но и вены спинки члена. 

БУГОРОК (лат. фиЪегса ют, уменьши- 
тельное от фаБег—-бугор), термин, употре- 
бляющийся в анатомии и эмбриологии для 
обозначения мелких выступов, встречаю- 
щихся в центральной нервной системе (на- 
пример, слуховой, обонятельный Б.), на 
костях; в противоположность отростку 
(ргосеввив), Б. имеет небольшую высоту и 
широкое основание. В патологич. анато- 
мии под Б. чаще всего подразумевают оча- 
говые, в виде узелков, разрастания клеток 
грануляционной ткани при т.н. инфекцион- 
ных гранулемаг (см.), особенно при с, 
проказе, сифилисе, брюшном тифе. Обычно 
такие Б. бывают милиарными, т. е. просо- 
видными, иногда же, при слиянии групп 
их, образуются солитарные Б. до санти- 
метра и больше величиной. 

Б УГОРЧАТКА, см. Туберкулез. 

БУДДИЗАЦИЯ МОЛОКА, обработка мо- 
лока перекисью водорода по способу Будде 
(Видае). Н.О, обладает дезинфицирующими 
свойствами, убивает большинство находя- 
щихся в молоке бактерий и предохраняет 
молоко на несколько дней от скисания. 
Будде рекомендует прибавлять к молоку 
0,03—0,036% Н,О, и выдерживать его в 
течение 1 часа при 52°. Однако, обработан- 
ное таким способом молоко имеет заметный 
привкус Н,О,, и потому пригодность его, 
особенно для вскармливания малых детей, 
подлежит сомнению. Привкус Н,О, значи- 
тельно ослабевает после кипячения или 
продолжительного стояния молока; более 
быстрое уничтожение остатка Н.О, может 
быть достигнуто прибавкой каталазы. С гиг. 
точки зрения, Б. молока, как и многие дру- 
гие способы химического консервирования 
молока, считается недопустимой для широ- 
кого применения по следующим причинам: 
1) веледствие сомнений в полной безвредно- 
сти и #) вследствие возможных злоупотре- 
блений с целью придания стойкости уже 
начавшему портиться молоку. 

БУЖИ (от франц. роцеіе—свеча), инстру- 
менты, предназначенные для расширения, 
нек-рых видов исследования и лечения вы- 
водящих ходов трубчатой формы нек-рых 
выделительных органов человеческого тела. 
Применение Б. известно с глубокой древ- 
ности; лечение сужения уретры встре- 
чается и у диких народов, применяющих 
в качестве Б. тонкие гладкие веточки расте- 
ний. При раскопках Помпеи найдены метал- 
лические (бронзовые) Б. для уретры, весьма 
схожие с современными. Восковые свечки 
разных калибров употреблялись в старину 
в качестве Б. Всего чаще Б. применяются 
для исследования и лечения сужения моче- 
испускательного канала. Б. бывают метал- 
лические и т. н. мягкие. —-М еталличе- 
ские Б. делаются из олова, нейзильбера 
и стали. Оловянные теперь почти вышли из 
употребления, т. к. возможность изменять 
их нривизну, что очень ценилось врачами 


прошлого столетия, оказалась не всегда 
нужной, а при кипячении они легко теряют 
свою полировку и тогда трудно вводятся. 
Современные Б., нейзильберные и стальные, 
делаются с зеркальной полировкой и пре- 
дохраняются от окисления и ржавления 
тщательной никелировкой. Форма, кри- 
визна, вес ручки и длина у них очень раз- 
личны; разные виды получили названия 
по фамилиям авторов моделей. Толщина из- 
меряется номерами: основанием служит 
размер диаметра сечения, выраженный в мм 
для скал как французской (Свагиег), так 
и немецкой (Вепеске), и английской. Пер- 
вая имеет 30 номеров, отличающихся посте- 
пенным увеличением диаметра на }/; мм. 
Наиболее толстый Б. имеет диаметр в 1 см. 
Шкала Вепеске содержит 60 номеров, отли- 
чающихся по диаметру на \ мм, т. е. по- 
степенность утолщения идет в половину 
предыдущего размера для каждого после- 
дующего номера (при том же максималь- 
ном диаметре в 1 ем). Английская скала 
имеет 16 номеров, отличающихся на !/, мм, 
с максимальным диаметром Б. в 9 мм. Она 
менее употребительна. Металлические Б. 
бывают короткие и прямые—для передней 
уретры (Дителя, см. рис. 1) и длинные, 
чтобы проникать через всю уретру в пу- 
зырь. Они должны иметь на своем конце, 
называемом клювом, искривление, соответ- 
ствующее искривлению уретры, для удоб- 
ства и безопасности введения. Ручка, т. н. 
«павильон», делается или небольшая и лег- 
кая или более массивная тяжелая, чтобы 
введенный Б. удерживался весом павильона 
и не выталкивался обратно (№іфге). Наибо- 
лее употребительны металлические Б. мо- 
дели Гюйона (Сиуоп), кривизна к-рых на- 
поминает разогнутый вопросительный знак 
(см. рис. 2). Далее употребительны Б. с 
кривизной Ульцмана (О№лтапп), с отлого 
загнутым концом, и Розера (Возег), отли- 
чающиеся тем, что конец утолшен и имеет 
сливообразную форму (см. рис. 3). Все эти 
Б. делаются и продаются обычно наборами 
в ящиках, начиная от тонких номеров, при- 
близительно №№ 10—12 шкалы Шарье 
(Сһаттіег), до максимальных. Наиболее ток- 
кие номера легко гнулись бы или оказа- 
лись бы (вследствие тонкости и остроты) 
опасными при введении, т. к. легко могли бы 
проколоть стенку слизистой оболочки и сде- 
лать лсжпый ход; поэтому самые тонкие 
номера делаются с навинчивающимся мяг- 
ким проводником (роџсіе а сопачейтсе) 
типа Лефорта (Те огф), из шелкового пле- 
тения, пропитанного клейкообразной мас- 
сой. Проводник сам по себе достаточно упруг 
и эластичен, чтобы ‚быть введенным отдель- 
но, после чего на него навинчивается ме- 
таллический буж. Это соединение делает- 
ся за особую металлическую короткую 
оправу, в которую и закрепляется (впрес- 
совывается) тупой и более толстый конец 
мягкого проводника. При введении метал- 
лического Б. мягкий проводник уходит в 
пузырь и свертывается в нем кольцами, 
т. ч. не мешает введению до конца метал- 
лического инструмента, к-рый идет за ним 
следом. Опасность сделать ложный ход этим 
совсем устраняется, но т. к. закрепление 
Ж . 
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1—буж Дителя для передней уретры; 2—металлический буж Гюйона; 3—буж Розера; 4—эласти- 

ческий цилиндрический буж; 5—он же со сливообразным концом; 6—эластический буж нитевид- 

ный на конце; 7—нитевидный изогнутый буж; 8—толовчатый буж с дробью; 9—головчатый 
буж; 10—15 —металлические бужи для слезно-носового канала. 


БУЖИ 226 


мягкого Б. в оправу не может быть сделано 
безукоризненно надежно, а мягкий буж 
легко ломается и ослабевает у оправы, пе- 
ред употреблением надо всегда испытать— 
прочно ли держится проводник в оправе, 
чтобы нитевидный конец не остался в пу- 
зыре после извлечения металлической части. 

Эластические мягкие Б. впер- 
вые появились в половине ХІХ века во 
Франции. Теперь они изготовляются и в 
других странах. Они делаются так, что 
основой служит ткань из шелка или пеньки, 
вытканная на соответствующих металличе- 
ских шаблонах в виде трубки. Эта основа 
пропитывается и покрывается несколькими 
слоями особенных смоляных, масляных ла- 
ков так, чтобы получилась вполне гладкая, 
зеркальная и достаточно толстая масса. Ка- 
чество инструмента зависит не только от 
материала ткани (шелковые—наиболее проч- 
ные), но, особенно, от качества самого лака 
и ровности изделия. Инструмент должен 
быть блестяще гладок и ровен, а лаковый 
покров долзкен быть настолько эластичен, 
чтобы при сгибании не рваться и не давать 
трещин и складок. Лак должен быть стоек 
по отношению к воде, не размокать и, по 
возможности, выдерживать соответствующие 
процедуры стерилизации. Б. эти делаются 
цилиндрическими (см. рис. 4), со сливооб- 
разным концом (см. рис. 5) или кониче- 
скими, нитевидными на конце (см. рис. 6). 
Особенно полезны при стриктурах Б. ните- 
видные и с коротким, загнутым под углом 
от 25 до 40°, клювом (см. рис. 7), так наз. 
штыкообразные. Среди эластических бужей 
нужно еще отметить головчатые Б. Гюйона 
(А рош]е; см. рис. 9), служащие для иссле- 
дования сужений и определяющие длину 
суженного места, до и после которого го- 
ловчатое расширение на конце инструмен- 
та продвигается свободно, а по суженному 
идет с трением. Чтобы придать эластическим 
Б. большую упругость, полость их прежде 
плотнф наполняли дробью (ем. рис. 8) или 
свинцовыми опилками и герметически заде- 
лывали, но теперь особенно крепкие и 
упругие Б. делают так, что как бы наслаи- 
вают несколько тонких зондов друг на 
друга, т. е. усиливают тканную основу ин- 
струмента. Наполненные свинцом Б. теперь 
не употребляются и в рентгенологии, т. к. 
непрозрачные для лучей Рентгена бужи и 
катетеры получают, вводя в вещество лака 
эластической ткани висмутовые и свинцо- 
вые соли. Здесь же нужно упомянуть и о ле- 
чебных Б., представляющих собой мягкие 
Б. с нанесенным на них слоем мази, рас- 
плавляющейся при температуре тела. Для 
той же цели Каспер (Сазрег) изобрел Б. ме- 
таллические с рубчиками для мази. Они не 
пользуются сколько-нибудь широким рас- 
пространением. Кроме урологии, Б. упо- 
требляются и в других отраслях медицины. 
Хирурги пользуются Б., обычно типа мяг- 
ких эластич., для расширения сужений пи- 
щевода и прямой кишки; гинекологи—для 
расширения шейки и канала матки упо- 
требляют металлические Б.( см. Расширите- 
ли). Для той же цели употреблялись раньше 
разбухающие от воды Э@рИез фире]о (про- 
даются в стерилизованной упаковке), прес- 
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сованные губки и т. п., но теперь они вы- 
теснены из употребления металлическими 
инструментами. Специалисты-ларингологи и 
отологи бужируют Евстахиеву трубу Б. 
Вебер-Лиля (Керег-11е1), типа филиформ- 
ных урологических, к-рые вводятся через 
нос с помощью катетера для продувания 
трубы типа Полицера (РоШтег). Наконец, 
при лечении глазных болезней часто бужи- 
руется слезно-носовой канал металлически- 
ми Б. по Анелю, Боумену, Веберу (Апеі, 
Вомшапи, Ҹерег) (см. рис. 10—15). 
Хранение и стерилизация ме- 
таллических Б. не отличаются от приемов, 
принятых и для других хир. инструментов. 
Кипячение— простой и верный способ их де- 
зинфекции. Мягкие инструменты (эласти- 
ческие), напротив, требуют совершенно 0с0-. 
бого обращения. Прежде всего, при более 
продолжительном хранении на воздухе и 
на свету они пересыхают и становятся лип- 
кими-—дают трещины и рвутся. Поэтому 
хранить их лучше завернутыми в вощаную 
бумагу, в плотно закрытой коробке. При 
стерилизации они не выдерживают кипяче- 
ния и очень скоро портятся, теряют лак и 
становятся шероховатыми. Только белые Б., 
быв. фирмы Рогоёѕ, еще могут очень недолго 
кипеть в простой воде без соды; все другие 
бужи этого не выдерживают. Стерилизация 
текучим паром, предложенная Каспером, 
при условии завертывания по одному Б. в 
марлю или полотенце, лучше переносится, 
но инструменты все же будут недолговечны 
и скоро потеряют упругость, очень ценное 
для эластич. бужей качество. Простое мытье 
мылом недостаточно, а спирт и растворы 
карболовой кислоты растворяют лак и 
быстро портят полировку. Мягкие инстру- 
менты еще можно обрабатывать раствором 
сулемы, но после этого: необходимо их тща- 
тельно обмывать в стерилизованной воде или 
физиолог. растворе, чтобы удалить остаток 
сулемы, даже в очень слабых растворах 
чрезвычайно раздражающей слизистые обо- 
лочки мочевых путей. Шелковые инетру- 


менты можно обеспложивать кипячением в 


концентрированном растворе сернокислого 
аммония, который портит их значительно 
меньше простой воды, но внешний вид их 
от этого очень страдает. Наименее вреден 
для инструментов метод дезинфекции па- 
рами формалина, предложенный Франком и 
заключающийся в помещении Б. на 24 часа 
в стеклянный цилиндр, на дне к-рого или 
налит обычный 40% раствор формалина, 
или (что лучше) положены триоксиметиле- 
новые (формалиновые) таблетки, которые, 
испаряясь, насыщают воздух в банке су- 
хими парами формалина. Перед употре- 
блением, особенно в первом случае, нужно 
облить инструменты водой, т. к. на их по- 
верхности концентрируется формалин; ин- 
струмент без этой предосторожности вызы- 
вает сильное сужение и раздражение слизи- 
стой канала. Неудобство стерилизации фор- 
малином заключается в продолжительности 
всей процедуры, что устраняется в значи- 
тельной мере соединением действия форма- 
линовых паров с подогреванием. На этом 
принципе построен стерилизатор Альбарра- 
на, к-рый сам генерирует пары формалина 
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путем окисления испаряющегося метилового 
алкоголя раскаленной губчатой платиной. 
Более простой прибор для быстрой стери- 
лизации формалином с подогреванием пред- 
ложен Адрианом (АЯгіап) и состоит из высо- 
кого металлического котелка на ножках, 
с внутренним кружком и дырами для под- 
вешивания Б. и катетеров, плотной крыш- 
кой и термометром. На дно котла наливается 
небольшой слой 2% формалина и подогре- 
вается спиртовой лампой, пока {° не подни- 
мется до 60—70°. Тогда прекращают нагре- 
вание и дают прибору остыть, после чего 
стерилизация закончена. Конечно, после 
такой стерилизации надо Б. тщательно от- 
мыть в стерилизованной воде, как указано 
выше. Для введения в канал Б. необходимо 
смазывать. Применяются стерилизованные 
вазелин, миндальное, прованское и вазели- 
новое масла. Все эти вещества неудобны 
тем, что нерастворимы в воде, а поэтому 
плохо отмываются и, покрывая инструмент 
слоем при стерилизации, особенно холодной, 
мешают успешному ходу этого процесса, за- 
щищая бактерии от действия агента. Кро- 
ме того, мягкие Б. от всех масляных ве- 
ществ теряют глянец и упругость и стано- 
вятся слишком мягкими. Поэтому лучше 
пользоваться для смазывания бужей глице- 
рином или пастой Каспера (см. Катетеры), 
которые в воде растворяются. 

Лит.: Гагман А. Н., Руководство цистоско- 
пии, Москва, 1908; Сазрег Н., Іеһгрисһ дег 
Ого1ооіе, Веги, 1923. А. Гагман. 

БУЖИРОВАНИЕ, введение инструментов 
в выводной проток с целью его расширения. 
Пользование бужами, особенно в урологии, 
должно быть обставлено так же асептиче- 
ски, как и всякая хирургич. операция; поэ- 
тому надо избегать, по возможности, Б. при 
обострении местных воспалительных про- 
цессов. Умение владеть бужом есть основа 
всей урологической техники. При введении 
бужа в мужской мочеиспускательный канал 
(введение у женщин не представляет ника- 
кой трудности) надо помнить о физиол. кри- 
визне уретры, представляющей форму ле- 
жачей буквы 5, у к-рой наружная кривизна 
образована за счет висячей части члена и 
легко выпрямляется, а внутренняя, обра- 
зуемая обходящей лонное сочленение частью 
уретры, более стойка (опа, может быть вы- 
прямлена только прямым металлическим 
инструментом за счет растяжения Ноатеп- 
{1 зазрепзоги репіѕ, когда буж уже во- 
шел в полость пузыря). Эта часть, проходя- 
щая через мышечное дно малого таза и пред- 
стательную железу, является наиболее труд- 
ной для проведения бужа и бывает местом, 
чаще веего повреждаемым при Б., и источ- 
ником всяких осложнений. Б. мягкими бу- 
жами более просто и безопасно и лишь 
очень редко может быть поводом к более 
серьезным или опасным повреждениям ка- 
нала, среди которых главным является 
проложение ложного хода, после прорыва 
стенки самой уретры. Каспер (Сазрег), во- 
обще, советует производить Б. до 16-го №, 
Шарье (Сһатггіег)—только эластич. бужами, 
из которых отдает предпочтение головча- 
тым, с шейкой более тонкой, чем калибр ва- 
мого бужа. Введение бужей производится 


обычно в лежачем положении пациента на, 
спине, при чем врач стоит по левую сторону 
б-ного (некоторые предпочитают стоять у 
правого бока б-ного) и держит тщательно 
смазанный мягкий буж (после очистки на- 
ружного отверстия уретры) в правой руке, 
между большим и указательным пальцами 
(за часть его не ближе середины, чтобы тот 
отдел, которого касались руками, не про- 
ник в мочевой пузырь); эта, небольшая, но 
важная предосторожность предохраняет по 
б. ч. от последующего заболевания цисти- 
том). Левая рука держит теми же пальцами 
кончик члена и оттягивает его перпендику- 
лярно к длинной оси тела, отчего первое 
искривление выпрямляется, а мочеиспу- 
скательный канал вытягивается, и по нему 
легче скользит буж. Кончик инструмента 
вводится в канал, после чего весь инстру- 
мент обычно легко проталкивается до пу- 
зыря. Начинать Б. следует с более толстых 
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номеров, примерно, 16—18, чтобы сразу 
определить наличие и место сужения. Если 
инструмент сразу не проходит, то надо дей- 
ствовать не усилием, з терпением, Обычным 
препятствием является судорожное сокра- 
щение мочеполовой диафрагмы и сфинктера 
мочевого пузыря. Эти препятствия легко 
преодолеваются осторожным и стойким на- 
давливанием: спазм проходит, и инстру- 
мент проскакивает через препятствие. Осо- 
бую трудность представляют узкие рубцо- 
вые сужения, в частности—если вход лежит 
(благодаря рубцеванию) эксцентрично. В 
таких случаях берут тонкий, по надобности 
нитевидный, иногда с искривленным концом, 
буж и терпеливо и настойчиво делают по- 
пытку отыскать вход сужения, нащупывая 
его. В наиболее трудных случаях помогает 
Б. сразу 3—5-ю нитевидными бужами, ко- 
торые хорошо смазывают и вводят до суже- 
ния. Потом манипулируют ими по очереди, 
пытаясь нащупать отверстие, и обычно 
после нескольких попыток один из бужей 
попадает в сужение и проходит его. В та- 
ких случаях бужи оставляют в уретре на 
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сутки. Б-ной мочится мимо бужа обычно 
легче, чем без него. Этим вызывается легкое 
воспалительное раздражение, размягчающее 
сужение, и на следующий день уже легко 
вводится более толстый бужик. Так про- 


должают, пока не добьются достаточной 
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проходимости канала. При Б. металли- 
чески м бужом различают три момента. В 
первый момент врач держит в левой руке 
головку члена, а в правой—павильон напра- 
вленного кривизной вниз бужа и вводит 
его в канал, надвигая член на инструмент 
и держа последний параллельно средней 
линии брюшной стенки (см. рис. 1). Инстру- 
мент проникает при этом до луковичной 
части канала, а кривизна его должна ло- 
житься на лонное сочленение. При введе- 
пии буж нужно держать между большим и 
указательным (можно иногда, средним) паль- 
пами правой руки, плотно и мягко, как 
держат смычок при игре на скрипке. Ин- 
струмент должен передавать руке ощущение 
прохождения и как бы нащупывать свой 
ход. В след. момент поднимают павильон,от 
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живота, и инструмент проникает за луко- 
вицу в мембранозную часть канала (см. 
рис. 2); в третий момент член выпускают 
из левой руки, павильон опускают вниз, 
продвигают инетрумент вглубину, и он про- 
никает в пузырь (см. рис. 3). 2-й и, особенно, 
3-й моменты наиболее ответетвенны в смыс- 
ле возможноети травмы. Небольшое кровоте- 


чение после введения бужа встречается не- 
редко при первых попытках и не имеет зна- 
чения. Кровотечение более сильное всегда 
признак или неловкой или слишком гру- 
бой манипуляции. Для очень трудных слу- 
чаев особенно рекомендуется бужирование 
металлическими бужами с эластиче- 
скими проводниками Лефорта (Ге-. 
101$). Сначала вводится эластический про- 
водник, потом навинчивается металлический 
буж, к-рый проводится за ним следом. Эту 
манипуляцию нужно делать не при пустом 
пузыре. Эластический конец свертывается 
в пузыре кольцом, а металлический легко 
проходит за ним всякую стриктуру без ри- 
ска ложного хода или повреждения. 

Бужирование пищевода совер- 
шается особыми зондами (см. Зонды). Их 
вводят обычно после предварительной ко- 
каинизации глотки больного в сидячем 
положении. Зонд держат, как писчее перо, 
правой рукой, а указательным пальцем 
левой отдавливают книзу язык, после чего 
вводят зонд по задней стенке глотки в пи- 
щевод. Глотательные движения больного 
облегчают дело. Если зонд попадает в пи- 
щевод, он обычно легко скользит до же- 
лудка (42—44 см). Затруднение указывает 
на препятствие и требует крайней осто- 
рожности, т. к. возможно повреждение стен- 
ки пищевода, последствия которого всегда 
крайне тяжелы: ранение (при инородных те- 
лах) аорты (иглы, кости) и плевры и воспа- 
лительные и флегмонозные процессы средо- 
стения, часто ведущие к смерти. 

Лит.: Тильманс Г., Руководство частной 
хирургии, ч. 2, М., 1914; Барадулин Г. И., 
Элементы урологии, М., 1927; Саѕрет 1., Іеһг- 
рус дег Ото1о81е, В., 1923. А. Гагман. 

БУЗА, напиток, распространенный на 
Балканах («македонское пиво»), в Малой 
Азии и среди татарского населения СССР; 
представляет собой густую, мутную, свое- 
образного хлебного вкуса и запаха пеня- 
щуюся жидкость, находящуюся в состоя- 
нии вторичного брожения. 

Содержание винного спирта в Б. невелико (обычно 
не превышает !/.—1 %, редко доходит до 4—6%). С 0- 
став Б., по Кенигу (в %): алкоголь (объемн.) 0,40— 
0,70; экстракт общий 5,55—18,83; мальтоза-—около 
7,88; азот 0,04—0,51; общая кислотность (в молочной 
к-те) 0,52—0,84; летучие к-ты (в уксусной к-те} 
0,017—0,053; свободная углекислота 0,096—0,194; 
вола 0,153—0,315; фосфорная к-та 0,021-—0,067. 


БУЗИНА, БЅашрисиѕ шота Г., кустарник 
из сем. жимолостных (СаргИоНасеае). В 
Зап. Европе повсеместно; у нас— на Кав- 
казе, в южной Сибири и других местах. 
Применяются в народной медицине цветы. 
В их составе находят эфирное масло (до 
0,32%), слизь, дубильное вещество и глико- 
зид самбунигрин. Цветы заваривают как 
чай и употребляют в качестве потогонного. 

БУЙСТВО, юридическое выражение на- 
шего уголовного законодательства, не име- 
ющее значения термина в строгом смысле 
как понятие не отграниченное. В Уголовном 
кодексе, ред. 1926 г., Б. является одним из 
признаков «хулиганства, т. е. озорных дей- 
ствий, сопряженных с явным неуважением 
к обществу»; при определении меры соц. 
защиты Б. считается обстоятельством отяг- 
чающим и влечет за собой лишение свободы 
до двух лет. Обычно понятием о буйствө 
неправильно пользуютея как синонимом 
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выражений, обнимающих понятия о пре- | 


ступлениях, предусмотренных другими 
статьями Уголовного кодекса. Подлинное 
буйство — реакция, связанная с сильным 
психомоторным возбуждением, обычно раз- 
вивается на патологическом фоне. 

БУНВЕННЫЙ КЕРАТИТ, своеобразное 
заболевание роговицы, выражающееся по- 
явлением в ее поверхностных слоях линей- 
ных помутнений, различно переплетающих- 
ся между собой и образующих фигуры, на- 
поминающие буквы. Заболевание это ветре- 
чается, гл. сбр., в молодом возрасте и 
не стоит ни в какой связи е повреждениями 
роговицы. Описаны две формы: одна— 
более легкая и скоро беселедно проходя- 
щая, и другая тяжелая, очень длитель- 
ная и упорная, заканчивающаяся неред- 
ко значительным помутнением роговицы и 
резким ослаблением зрения. В случаях 
тяжело протекающего Б. к. отмечалось ча- 
сто рецидивирующее, резкое понижение 
внутриглазного давления, сопровождаю- 
щееся и усилением помутнений. Этиология 
и патогенез Б. к. не выяснены. Нек-рые 
ставят это поражение в связь с їрс. Гааб 
(Наар) диференцирует это поверхностное 
воспаление роговицы от других линейных 
помутнений ее (как-то: полосчатых помутне- 
ний, помутнений после давящей повязки 
и т. д.), к-рые почти всегда располагаются 
в более глубоких слоях. В тяжелых слу- 
чаях лечение почти безуспешно. С введе- 
нием живой микроскопии кератиты, подоб- 
ные описанному, относятся, большей ча- 
стью, к группе поверхностных дегенера- 
тивных изменений роговицы. 

Лит.: Нзаь 0., ріе Висһзіарепкегаііїіѕ, Веі- 
ітасе таг АпсепћеПкипде, Н. 91, 1946; Коерре 
1., Ре Мікгоѕкоріе деѕ 1ерепдеп Аџвеѕ, В. І, П, 
Ірт., 4920—29; Мееѕтапр А., Мікгоѕкоріе аез 
1ерепёеп Ахџсез ап 4. СаП{тапазсвеп ЅраНатре, ті 
АЋаѕ їуріѕсһег Веѓипде, Вегііп—Міеп, 1927. 

БУНОВЫЙ ДЕГОТЬ, Ріх Кас ѕ. ОІеит 
Басі етругештаћісштю, получается сухой 
перегонкой древесины ГЕасиѕ зИуаМса, Г..; 
густая, маслообразная жидкость, черно- 
бурого цвета, со своеобразным пригорелым 
запахом, напоминающим креозот, и не- 
приятным горьким, жгучим вкусом. Слу- 
жит исходным материалом при добывании 
креозота (см.); в медицине применяется, 
преимущественно, в дерматологии — в ма- 
зях при экземе и чесотке. 

БУЛГОНАНСНИЕ ГРЯЗИ, 
чебные районы. 

БУЛИМИЯ (от греч. Ъџігіа---воловий, 
сильный голод), пат. усиление аппетита, 
ощущение голода, сопровождающееся чув- 
ством жжения под ложечкой и обморочной 
слабостью; объясняется состоянием повы- 
шенной иннервации внутренних органов 
(усиление двигательной и секреторной функ- 
ции) на почве повышенной раздражимости 
центров (см. Акория, Аплестия). 

Лит.: Гео Н., Оъег Вайиые, рецізсће тед171- 
лівсһе Ҹосһепѕеһгі, 1889, № 15; З&111ег В., 
Юіе Раіћо1овіе дез Арреїйѕ, Атеһіу Таг Мегааципоѕ- 
кгапкһеќеп, В. ХХІ, 

ВОЛТА (лат.), пузырь, морфологич. термин 
для обозначения эпидермоидального возвы- 
шения, размерами от чечевицы до кулака 
и более, заключающего жидкое содержи- 
мое, то прозрачное серозное, то слизистое, 


см. Грязеле- 


тб молочно-белое, то гнойное или кровяни- 
стое. Молочно-белое содержимое пузыря, 
состоящее из плазмы и лейкоцитов, имеет 
два слоя—нижний из осевших лейкоцитов и 
верхний—прозрачный, серозный. Иногда пу- 
зырь с прозрачным вначале содержимым 
позднее мутнеет от проникновения гноерод- 
ных кокков (импетигинизация). Пузыри 
возникают на коже, то, повидимому, неиз- 
мененной (при пемфигусе), то на эритематоз- 
но-отечном основании (при б-ни Дюринга), то 
на эритематозно-инфильтрированном диске 
(при буллезной форме многоформенной эксу- 
дативной эритемы). Очертания их основания 
округлые или овальные, реже неправильно 
угловатые (при буллезной форме плоского 
лишая), поверхность то полусферическая, 
выравненная и напряженная, то приплюс- 
нутая, морщинистая, обвисающая. Высы- 
пание их совершается или незаметно для 
больного или сопровождается зудом и 
даже рвущей болью. Пузыри всегда однока- 
мерны; при жидком содержимом прокол пу- 
зыря вызывает его опорожнение и спадение 
покрова. В зависимости от толщины поелед- 
него различают пузыри поверхностные, по- 
крытые только роговым слоем, и глубокие, 
субэпителиальные, покровом к-рых служит 
весь энителиальный слой. Пузыри происхо- 
дят чаше всего от ограниченного отека 
верхних слоев кожи, при к-ром жидкость, 
устремляясь в межклеточные пространства, 
эпидермиса, разрывает межклеточные мости- 
ки и расщепляет ряды клеток, создавая по- 
лость. Если отек возникает внезапно и под 
большим давлением, отечная жидкость от- 
слаивает от соединительнотканного остова, 
кожи все слои эпидермиса. Реже пузыри 
возникают «акантолитически», вследствие 
врожденной или приобретенной утраты 
(или ослабления) взаимной связи между ши- 
повидными клетками эпидермиса, как это 
имеет место при буллезном эпидермолизе. 
При нек-рых формах пемфигуса пузыри воз- 
никают одновременно от отека и от аканто- 
лиза. Если сорвать покров пузыря, дно его 
представляет влажную или мокнущую эро- 
зированную бархатисто-красную поверх- 
ность, заживающую под серозно-сукрович- 
ной коркой. Реже дно лопнувшего пузыря 
не обнаруживает наклонности к заживле- 
нию, представляясь в течение недель и ме- 
сяцев в форме эрозии (тяжелый хрон. пем- 
фигус). Еще реже дно пузыря покрывается 
сочными бородавчатыми вегетациями (при 
вегетирующих формах пемфигуса, иодизмов 
или бромизмов). По прекращении породив- 
шей его причины, содержимое пузыря вса- 
сывается, а покров засыхает в корку, цвет 
и толщина к-рой зависят от характера эксу- 
дата. Корка держится от 5 дней до 2 недель 
и отпадает, оставляя временное то гипере- 
мичное, то гиперемично-пигментное пят- 
но. Пузыри вызываются различны- 
ми причинами: 1) механическими, например, 
сильным давлением извне (т. н. «водяные 
мозоли»); 2) действием извне жара, прижи- 
гающих и нарывающих средетв (пузырь от 
мушки, ожога и проч.); 3) влиянием пио- 
генной инфекции (буллезная форма импе- 
тиго); 4) особой интенсивностью воспали- 
тельного отека при каком-либо дерматите 
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(буллезные формы рожи, крапивницы, дизи- 
дротической экземы и пр.); 5) токсическим 
действием какого-либо медикамента у сен- 
сибилизированного субъекта -— буллезные 
токсидермии (сыпи буллезного характера от 
иода, антинирина и пр.) 6) нервно-психич. 
причинами, напр., гипнотическим внуше- 
нием (как это экспериментально показали 
Довма1А и Кгеірісћ). Г. Мещерский. 

БУЛЛЕЗНЫЙ (от лат. БаПа--пузырь), 
пузырчатый; обозначает различные по су- 
ществу изменения тканей, сопровождающие- 
ся образованием пузырей, т.е. шаровидных 
выбухающих полостей, выполненных тем 
или иным содержимым. Примеры: Б. сыпи 
кожи, т. е. высыпания, характеризующиеся 
появлением на коже пузырьков или пузы- 
рей, наполненных прозрачным или мутным 
эксудатом; Б. эмфизема легких, т. е. эмфи- 
зема (см.), сопровождающаяся образованием 
(обычно в краях легких) крупных пузырей, 
содержащих воздух, вследствие атрофии 
межальвеолярных перегородок и слияния 
ряда альвеол друг с другом. 

БУЛЬБАРНЫЕ РЕФЛЕКСЫ, рефлексы, 
дуга к-рых замыкается в ядрах продолгова- 
того мозга. Практическое значение имеют 
особенно рефлексы Оппенгейма и Геннебер- 
га (Оррерһеіт, Непперего), появляющиеся 
при двустороннем поражении надъядёрных 
проводников, т. е. при псевдо-бульбарных 
параличах.—Етеззте Цех Оппенгейма вызы- 
вается штриховым раздражением губ и со- 
стоит в ряде сосательпых, глотательных и 
жевательных движений.—Рефлекс Геннебер- 
га вызывается штриховым раздражением 
твердого нёба и выражается сокращением 
тиѕс. огрісшагіѕ огіѕ. Наличие этих реф- 
лексов указывает на глубокое разобщение 
бульбарных центров от центров большого 
мозга. Соответственно этому у взрослых Б.р. 
наблюдаются в коматозных состояниях, при 
апоплектическом инсульте, при прогрессив- 
ном параличе, в известных стадиях бокового 
амиотрофического склероза, и т. д. В раннем 
детстве (до 8 месяцев) ЕтезэгеЙех наблю- 
дается и в норме (Оппенгейм). Рефлекс Ген- 
неберга в норме, даже и в раннем детстве, 
встречается очень редко. 

БУЛЬБАРНЫЙ ПАРАЛИЧ. На ограни- 
ченном пространстве, каким представляется 
продолговатый мозг (физ), расположены 
основные проводящие двигательные и чув- 
ствительные пути, перекрещивающиеся в 
этой области. Здесь же находятся и ядра 
таких важных для жизни нервов, как п. 
уавиѕ, 210850-рвагупзеиз, һурос105ѕиѕ, следо- 
вательно, центры дыхания, глотания, арти- 
куляции, фонации, сердечной деятельности. 
Б. п. клинически проявляется или в 
виде симптомокомплекса или самостоятель- 
ной нозологической единицы (болезни). 
Симптомокомплексы можно-разделить на две 
группы: а) односторонние, вызываемые по- 
резжением одной стороны продолговатого моз- 
га, и б) двусторонние, когда болезненный 
процесе поражает обе половины. Среди пер- 
вых известны: 1. Симптомокомплексы б уль- 
барные межоливные, когда имеет- 
ся гемиплегия (без участия лица) на одной 
стороне, противоположной очагу поврежде- 
ния, и паралич языка с дегенеративной атро- 


фией его на стороне очага повреждения (про- 
тивоположной гемиплегии). В этом случае 
болезненный очаг помещается в области пи- 
рамидного пучка, выше его перекреста, по- 
ражая ядро р. ћуроб1оѕѕі или его корешки 
на той же стороне. 2. Симптомокомплексы 
бульбарные ре- 9 3 
троливные (см. 
рис. 1), когда по- 
ражаются ядра рас- 
положенных здесь 
нервов и иногда од- 
новременно пира- 
мидн. пучок и чув- 
ствит. пути. Кли- 
нически этот сим- 
птомокомплекс вы- 
ражается: а) пара- 
личом мягкого нёба 
на одной стороне 
и одновременно па- 
раличом обеих го- 
лосовых связок или 
одной связки (Ауе1- 
15) на той же сто- 
роне; б) этот последний симптомокомплекс 
может сочетаться с симптомами пораже- 
ния п. ѕутраёћісі, т. е. на стороне по- 
врежденной наблюдается еще и сужение 
зрачка (с сохранившейся реакцией его на 
свет), втягивание глазного яблока, сужение 
глазпой щели; в) сочетанием симптомоком- 
плекса «а» с параличом ХІІ пары нервов; 
г) симптомокомплексом поражения ХІ и 
ХП пар нервов (Јаскѕоп); д) симптомо- 
комплексом паралича п. гесиггепііѕ, ХІ и 
ХП пар нервов и п. ѕушраёћісі; е) симпто- 
мокомплексом латеропульсии, гемиасинер- 
гии (вследствие поражения согр. геѕііќогтп.), 
миозиса, втягивания глазного яблока, суже- 
ния глазной щели—на стороне повреждения 
(вследствие поражения п. 
ѕутрафћісі); на стороне 
противоположной: геми- 
плегия, гемианэстезия бо- 
левой и температ. чуветви- 
тельности (сирингомиэли- 
тического типа); кроме то- 
го, нистагм и головокру- 
жение (Россолимо, Варіп- 
ѕкі-Масеоіќе); ж) симито- 
мокомплексом ядра Дей- 
терса (Вопшег): голово- 
кружение вследствие на- 
рушения равновесия, не- 
устойчивость ног (пораже- 
ние согр. геНогт.), пара- 
лич УГ пары нервов, глу- 
хота, шум в ушах, ни- 
стагм, боли в виске, гли- 
козурия, альбуминурия, 
полиурия, мигревь, аго- 
рафобия; з) Һетіріеріа сгисіаќа в, айег- 
папѕ (см. рис. 2): когда очаг повреждения 
гнездится в месте перекреста пирамид, то 
получается паралич руки на одной сторо- 
не и паралич ноги на противоположной; 
и) Һһегпіапаеѕіһеѕіа сгисіафа 8. аіегпалѕ: 
когда поражается область спинального ко- 
решка У пары нервов, получается анэсте- 
зия соответствующей половины лица и анэ- 
стезия на противоположной стороне тела. 


Рис. 1. 
2—ядра п. Х; 
ХП; 4—согр. гевїїї.;6—гаа. 
ѕріп. п. У; 6—очаг пора- 


1—нижняя олива; 
3—ядро п. 


жения; 7—чувствительные 

проводники (средняя пет- 

ля); 8—двигательный путь 
(пирамида). 


Рп Нп 


Ні Ри 


Рис. 2. Бульбар- 
ный паралич. Очаг 
в области пере- 
креста пирамид 
(һетір1еріа сгас1а- 
Та): Рп Нп — пра- 
вые рука и нога; 
НІ Р!—певые но- 
га и рука. 
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В се упомянутые симптомокомплексы могут 
наблюдаться или в чистом виде или в виде 
ги других комбинаций, в зависимости от объ- 
ема и локализации очага, в течение многих 
заболеваний, как, например, опухолей, 
гнездящихся в продолговатом мозгу или в 
мозжечке, но давящих на продолговатый 
мозг. Они могут наблюдаться как резуль- 
тат геморрагии, абсцесса, тромбоза или 
эмболии а. сегефе! роз%. пШег., а. БазПагз, 
а. уегергаЙз, питающих риіриѕ, и т. д. Они 
встречаются и как осложнения сиринго- 
миэлии (сирингобульбия), табеса, но могут 
быть и самостоятельными заболеваниями. 

Симптомокомплексы дву- 
сторонние обусловливаются или пора- 
жением ядер обеих сторон или, кроме того, и 
проводящих путей. Необходимо диференци- 
ровать бульбарные симптомокомплексы от 
полиневрита черепномозговых нервов и 
менингита. При полиневрите бывает более 
полное поражение нервов, чем при бульбар- 
ном симптомокомплексе. При менингите 
наблюдаются, помимо сказанного, и другие 
симптомы общего характера (ригидность 
мышц, затылка, симптом Кернига и т. д.). 
Расстройство сердечной деятельности, ды- 
хания (Чейн-Стоксовское), гликозурия, по- 
лиурия говорят за бульбарное происхо- 
ждение симптомов. К двусторонним симпто- 
мокомплексам относятся: 1. Б. п. острый 
(апоплектически й). Чаще всего он 
встречается благодаря поражению сосудов, 
питающих продолговатый мозг, т. ө. а. 
уегіерга1іѕ, а. раѕіПагіѕ и а. сегереПі роз. 
іпѓег. В этом случае имеют место или кро- 
воизлияние, или эмболия, или тромбоз 
ветвей их. Чаще после продромальных сим- 
птомов (головокружения, шума в ушах, 
рвоты) наступают инсультообразно бульбар- 
ные явления в виде дизартрии и даже анарт- 
рии, расстройства глотания, паралича мяг- 
кого нёба, мышц глотки. К этому часто 
присоединяются параличи конечностей и 
черепных нервов по типу перекрестной 
гемиплегии или перекрестной гемианэсте- 
зии, расстройство дыхания и пульса, слюно- 
течение и повышение $°. Здесь заслуживают 
внимания случаи, где в оспове лежат пора- 
жения а. сегерепі роѕі. іпѓег., клин. картина 
к-рых складывается из һешіапаезѕёћеѕіа, сги- 
сада, паралича мягкого нёба и голосовой 
связки на стороне поражения п. ігісетіпі, 
паралича п. ѕзутраёћісі на той же стороне 
и расстройства глотания и равновесия. К 
этому может присоединиться и һетір1есіз 
сгисада или даже ігірІевіа. В таких случаях 
очаг гнездится в области, ближайшей к пере- 
кресту пирамид. При поражении ветвей а. 
уегергаИз наблюдаются двигательный па- 
ралич и анэстезий тактильная и глубокой 
чувствительности на всех конечностях, па- 
ралич языка с атрофией его.—Течение. 
В тяжелых случаях наступает смерть вслед- 
ствие расстройства дыхания и сердечной 
деятельности. Нередко больные выживают, 
давая остаточные явления. Пат.-а натом. 
субстрат очень различен: геморрагия, 
размягчение, абсцесс, воспаление инфекци- 
онное. Б. п. острый от прогрессирующего от- 
личается быстротой развития и последую- 
‚щим течением; прогрессивному Б. п. не свой- 


ственна петір1еріа аНегпапѕ. От псевдо-буль- 
барного паралича острый Б. п. отличается 
отсутствием всех церебральных симпто- 
мов, встречающихся при псевдо-бульбарном 
параличе; кроме того, острый Б. паралич 
сопровождается параличами черепномозго- 
вых нервов дегенеративного характера.— 
2. Б.п. от сдавления клин. выражает- 
ся в самых разнообразных вышеописанных 
комбинацияҳ симптомов поражения продол- 
говат. мозга. Он развивается постепенно или 
приступами, при общемозговых явлениях 
в виде головной боли, головокружения, рво- 
ты, и может вызываться давлением на риіриѕ 
опухоли мозжечка, основания мозга, мосто- 
мозжечкового угла, пораженного заболева- 
нием шейного позвонка, а также аневризмой 
а. раѕіїагіѕ и а. уегіеђга1іѕ. В этом послед- 
нем случае до известной степени характер- 
ны колебание бульбарных явлений и асим- 
метричность паралича. Иногда встречается 
при аневризме а. ЪазПаг1з своеобразное 
расстройство дыхания: при наклонении го- 
ловы вперед дыхание останавливается в фа- 
зе вдоха.—3. Б.п. прогрессивны й— 
редкая болезнь, поражающая людей в 
возрасте 50—60 лет. Причины неизвестны, 
приводятся-—простуда, травма, переутомле- 
ние, интоксикация (свинец). Характери- 
зуется медленно развивающимся расстрой- 
ством речи, глотания, жевания и фонации, 
благодаря прогрессирующему симметриче- 
скому параличу с атрофией губ, языка, нёб- 
ной занавески, глотки, гортани и жеватель- 
ной мускулатуры. Самый ранний симптом— 
расстройство речи: сам больной и окружаю- 
щие начинают замечать затруднение в речи; 
особенно после б. или м. продолжительно- 
го разговора бросается в глаза усталость, 
слова выговариваются неясно. Прежде все- 
го страдает произношение язычных букв: 
д, т, л, р, н, в, щ, а затем способность их 
произношения теряется вовсе. Далее на- 
ступает затруднение в произношении губных 
букв: п, в, 0, м, также о и у, особенно тех, 
где нужно крепко сжимать губы. Одно- 
временно или позже появляется гнусавость, 
часто воздух выходит через нос и буквы 
б и п звучат, как мб и мт. Наступает 
типичное бульбарное расстройство речи— 
дизартрия: слова не ясны, смазанные, с 
б. или м. носовым оттенком; б-ной говорит 
так, как будто у него ком во рту. Отдельные 
слова удаются лучше, чем длинная речь. 
В это же время или несколько позже рас- 
страивается глотание (дисфагия), жидкость 
попадает в нос, больной поперхивается при 
еде, сильно расстраивается и жевание. Да- 
лее присоединяется расстройство фонации 
и респирации, голос становится монотон- 
ным, лишен модуляции. Дыхание делается 
затрудненным, диспноическим. Движения 
языка еще возможны, но артикуляция уже 
ясно отсутствует. Постепенно и движения 
языка становятся невозможными, наступает 
заметный парез губ, глоточные мускулы 
паретичны, фонация делается невозмож- 
ной. Глоточный рефлекс отсутствует. Атро- 
фия в парализованных мускулах детене- 
ративного характера и констатируется 
прежде всего в языке; в нем появляются 
фибриллярное подергивание и продольные 
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морщины. Заболевание прогрессирует: рот 
открыт, нижняя губа отвисла, слюнотече- 
ние. Очень редко принимает участие в пара- 
личе и п. ѓасіа1іѕ. Пат.-анат. наблюдается 
перерождение двигательных ядер бульбар- 
ных нервов. Течение хроническое, прогрес- 
сирующее. Предсказание неблагоприятное. 
Исход смертельный вследствие расстройства 
дыхания или от истощения или пневмонии 
как результата попадания пищи в дыхатель- 
ные пути. Характерно симметричное пораже- 
ние двигательных ядер продолговатого моз- 
га, больше всего Х и ХИ пар, без провод- 
никовых симптомов. Б. п. прогресс. нужно 
отличать от псевдо-бульбарного паралича, 
представляющего результат повреждения 
1тгасіцѕ согіісо-туивсоагіѕ, являющегося цен- 
тральным параличом и развивающегося в 
результате повторных мозговых инсультов; 
при последнем бывают явления насиль- 
ственного смеха и плача, а кроме того, —и 
пирамидные симптомы. От туаѕіһепіа стауіѕ 
Б. п. прогрессивный отличается тем, что при 
миастении бывают резкие колебания мышеч- 
ной силы, в виду резкой утомляемости мышц; 
при ней часто вовлекаются в процесс и глаз- 
ные мышцы (ріоѕіѕ, косоглазие), что не- 
свойственно прогрессивному Б, пг—Лече- 
ние симптоматическое: полужидкая пи- 
ща, внутрь-—тонические средства.—4. Б. п. 
астенический (болезнь .Эрба, ту- 
азіћепіа сгауіѕ рѕепаорага1уііса) клинически 
обнаруживается слабостью и патологической 
утомляемостью мускулатуры. Вначале б-пые 
жалуются на б. или м. резкую слабость со- 
ответствуюшей мускулатуры при разговоре, 
жевании, глотании. Эта слабость доходит 
при повторении движений до полной утраты 
их. Она распространяется и на остальные 
мышцы тела. Эти расстройства впоследствии 
могут сделаться стойкими. Однако, атро- 
фии мышц не наблюдается, но имеется спе- 
цифическая миастеническая реакция, к-рая 
состоит в быстрой утомляемости мышц при 
раздражении их фарадическим током. П а- 
толого-анатомическ и—лимфоррагии 
в мышцах и продолговатом мозгу. Этио- 
логия неизвестна. При диагнозе обра- 
щается внимание на зависимость парезов 
мышц от утомления (парез меняется не- 
сколько раз в течение дня), на наличие 
миастенической реакции. Предсказа- 
ние неблагоприятное: смерть от общего 
истощения, пневмонии, асфиксии. Лече- 
ние: постельный режим, медленное же- 
вание пищи; впутрь — общеукрепляющие 
средства; некоторые применяют тиреоидин, 
гипофизин, адреналин, но обычно эти пре- 
параты не дают результатов.—5. Псевдо- 
бульбарный паралич — симптомо- 
комплекс заболевания головного мозга, си- 
мулирующий истинный Б. п., зависит от 
поражения кортико-мускулярного пучка на 
его пути к ядрам бульбарных нервов. 
Встречается чалце всего при двустороннем 
поражении в области внутренней капсулы 
или подкорковых ганглиев. Клинически вы- 
ражается в виде дизартрии, дисфагии, 
иногда с расстройством фопации, дыхания 
и мимики. Параличи бульбарных нервов 
при этом не носят атрофического дегенера- 
тивного характера: при эмоциях, рефлек- 


торных движениях, мышцы, иннервируемые 
бульбарными нервами, действуют нормаль- 
но. Этим явлениям сопутствует простая или 
двусторонняя гемиплегия с поражением 
мышц лица на той же. стороне. 

Лит.: Муратов В., Об зпоплектических буль- 
барных параличах, «Мед. Обозрение», т. ЛХ, 1923; 
Кожевников А. И., Астенический бульбарный ` 
паралич, 1рій., т. ХГУ, 1896, т. ХУІІ, 1897; 
Аствацатуров М. И., Болезни головного мозга 
(частная патология и терапия внутренних болезней, 
под ред. Г. Ланга и Д Плетнева, т. ГУ, вып. ®, М.--Л., 
1928); Беу4ет Е. ци. бо1азсве14ег, Ре 
ак ше Вираграгајуѕе ($реғіеПе Рао1081е п. Тһега- 
ріе, әс уоп Н. М№оёһпаве1, В. Х, Тей 2, АЫ. 9, 
р. 898—723, \іеп, 1897); их же, Во!іраӣграгаіуѕе 
орле апаіотіѕсреп Веѓопа (ірій., р. 714 — 718); 
Оррепћеіт Н., Шећһтриећ 4. Мъ№егуепкгапкћеіќбеп, 
В. 11, р. 1602—1646, Вегіп, 1923. А. Фаворский. 

ВУЧЕВІТІЅ, термин, употребляемый для 
обозначения воспаления ампулы семявы- 
носящего протока (чаще всего--гоноррой- 
ного происхождения); симптомы не резко 
проявляются, течение и лечение сходны с 
таковыми же при везикулитахт (см.). 

БУЛЬБО-КАВЕРНОЗНЫЙ РЕФЛЕКС, ре- 
флекс Онанова, вызывается раздражением 
2]ап@13 репіѕ (легкое сдавливание головки 
члена пальцами с последующим соскальзы- 
ванием) и выражается сокращением 0и8- 
сші Ъио-сауегпоѕі. Рефлекторная дуга 
этого рєфлекса соответствует третьему сак- 
ральному сегменту. 

ВОІВИЗ (лат.), луковица, луковицеобраз- 
ное вздутие, расширение полого или массив- 
ного органа: например, ршђиѕ аогбае—на- 
чальный расширенный отдел восходящей 
аорты, снабженный тремя выбуханиями; 
ѕіпиѕ аогіае (Уа]заЙуае), расположенный 
позади начала легочной артерии; В. согпиѕ 
роѕіегіогіѕ үепігіси1і 1абега11з— набухание 
белого цвета, образованное затылочной ча- 
стью гадіайіопіѕ согрогіѕ саПові; В. тейџ- 
1ае- тедиПа орІопсаѓа; В. осші-—ем. Глаз; 
В. оЌасіогіџѕ—обонятельная луковица, пе- 
редний утолщенный конец ігасіџѕ оіїасёогіі 
(см. АМпепсерйщот, обонятельный мозг); В. 
оуагіі-—луковица яичника, венозное спле- 
тение в воротах его; В. рі11—волосяная лу- 
ковица, утолщение корня волоса, в к-рое 
ндается волосяной сосочек; В. игефВтае-—лу- 
ковица мочеиспускательного канала, рас- 
ширенный задний конец его пещеристого 
тела; В. уепае јисџагіѕ іпѓегіог, ѕирегіог— 
набухание яремной вены тотчас над подклю- 
чичной веной и в яремной ямке под основа- 
нием черепа; ри!риѕ уеѕііри!і — удлинен- 
но-круглое набухающее тело, расположен- 
ное под мочеполовым треугольником (+гі- 
сопит чгобепЦа]е), у входа во влагалище, 
представляет собой гомолог луковицы моче- 
испускательного канала мужчины. 

ВОЕВОЎ  ОГРАСТОВ10$ (обонятельная 
луковица), место окончания первого обоня- 
тельного неврона (п. оКасфогіцѕ) и начало 
второго (ітасіџѕ о/асёогіџѕ), лежит на Ја- 
тіпа сгогоза решетчатой кости и имеет 
щестислойное строение коры головного моз- 
га; ее главные клетки—митральные, распо- 
ложены в 4-м слое; характерной ее частью 
являются обонятельные клубочки (оіотегиіі 
оНасфогИ), расположенные во 2-м слое; в этих 
клубочках происходит передача, возбужде- 
ния с периферического неврона на неврон 
второго порядка. (Подробно см. Обоняние.) 
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БУЛЬОН (от франц. слова Боц!Шоп-—на- 
вар), прежде обозначал исключительно на- 
вар из мяса на воде; в наст. время под Б. 
подразумевают всякого рода навар на воде. 
Различают Б.: 1) из мяса, 2) из рыбы, 3) из 
зелени и овощей и 4) специально лечебные.— 
Для получения крепких Б. необходимо 
класть продукты в холодную, несоленую 
(лучше-—мягкую кипяченую) воду и медлен- 
но доводить до кипения; варить 4—5 часов; 
крепость навара, помимо количества про- 
дуктов, зависит от продолжительности вар- 
ки. Лучше варить бульон в герметически 
закупоренных сосудах. Для получения сла- 
бых Б. продукты кладут в соленый кипя- 
ток. Слабые Б. можно варить из одних ко- 
стей или из костей, сухожилий и пленок; 
кости мелко разрубают и кладут в кисей- 
ный мешочек.—1, Б. из мяса является 
предметом исследования целого ряда уче- 
ных с половины ХІХ в. по наст. время 
(Спеуге1, ГеЁёуте, лее, Кош, Павлов- 
ский, Каншин и др.); исследования касают- 
ся хим. состава и питательности. По Грайнд- 
ле, постное мясо теряет при варке в Б. 
1,84% азотистых веществ, 0,64% жира и 
0,51% солей; жирное же мясо—0,88% азо- 
тистых веществ, 1,52% жира, 0,24% солей. 
Ок. 10% азотистых веществ, переходящих 
в Б. из мяса, составляют альбумины, кото- 
рые свертываются в горячей воде и обра- 
зуют накипь на поверхности Б. Кроме жира, 
количество к-рого зависит от сорта мяса, Б. 
содержит немного молочной к-ты и кислых 
фосфатов, обусловливающих кислую реак- 
цию Б. Из соединительной ткани, мяса и 
костей вываривается в Б. клейковина (же- 
латина), при чем мясо и кости молодых 
животных дают особенно большое количе- 
ство желатины; последняя увеличивает пита- 
тельность Б. Из экстрактивных веществ в 
мясном Б. содержится больше всего креа- 
тина, а также креатинина и саркина; кроме 
того, в мясном Б. содержатся ксантин, гипо- 
ксантин, небольшое количество аминоки- 
слот, альбумоз и пептонов, карнозина, фос- 
форной к-ты и др. (Оиг12). Количество мяса, 
потребного для приготовления 1 л мясного 
Б., равняется, в среднем, 500 г, считая 
25% костей (для крепкого Б.—нарезанное, 
для слабого— мясо куском). Для улучшения 
вкуса в Б. прибавляют овощи, которые 
принято называть «букетом», в количестве 
100—125 г на литр. Питательность мясного 
Б. весьма незначительна: 100 г содержат 
1,24 г белков, 0,35 г жира, 0,41 г солей, 
что дает 8 калорий (Н. Гађі1ё); однако, мяс- 
ной Б. имеет большое значение для питания 
б-ных; он вызывает резкую секрецию желу- 
дочного сока (по исследованию Павлова), 
возбуждает аппетит и повышает перевари- 
ваемость растительной клетчатки; кроме 
того, мясной Б, является тоническим сред- 
ством, возбуждая центральную нервную 
‘систему и сердечно-сосудистый аппарат. 
Показано назначение мясного Б. в случаях 
понижения секреторной функции желудка, 
при падении аппетита, для поднятия общего 
тонуса организма, особенно у лихорадящих 
б-ных. Противопоказан мясной Б. при вся- 
кой повышенной секреции желудка, при 
язве, при заболеваниях почек и мочевых 
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путей, где противопоказано введение экс- 
трактивных веществ, при подагре и моче- 
кислом диатезе, при нек-рых заболеваниях 
печени, при резко выраженном артерио- 
склерозе, при гнилостных процессах в киш- 
ках и при заболеваниях, сопровождающих- 
ся резким возбуждением нервной системы. 

2. Б. из рыбы (русская уха) упо- 
требляется в других странах только для 
соусов; в некоторых местностях СССР уха 
является распространенным блюдом, весьма 
доступным благодаря дешевизне. Пригото- 
вляется большей частью из мелкой рыбы (ер- 
ши, окуни, пискари, мелкие налимы и др.), 
иногда же из костей, хвостов, голов и кожи 
крупной рыбы. Приготовление ухи тре- 
бует значительно меньше времени, неже- 
ли варка мясного Б. (не больше 30 мин.); 
уха отличается от мясного бульона гораздо 
бблыним содержанием желатины, велед- 
ствие чего легко застывает и превращается в 
желе. Уха вызывает еще более резкую сек- 
рецию желудочного сока, нежели мясной 
Б. (Болдырев), и по своему составу близко 
подходит к мясному Б.; показания и про- 
тивопоказания—одинаковы, как при мяс- 
ном Б.; при заболеваниях кишечника— 
переносится лучше, нежели мясной бульон. 

3. Б. изовощей и зелени содержит, 
в общем, 0,2—0,3% белковых соединений и, 
приблизительно, такое же количество угле- 
водов; количество и качество минеральных 
солей Б. зависят от количества и качества 
овощей и зелени. Благодаря значению, 
придаваемому ныне введению в организм 
минеральных солей и витаминов, Б. из зе- 
лени приобретает особо важное значение. 
Способ приготовления его в основном сходен 
с приготовлением мясного Б. Внешние части 
овощей являются самыми ценными, поэтому 
их следует тщательно чистить в воде щет- 
кой, а не чистить ножом. Показаны Б. из 
овощей при детском питании, в частности 
при всякого рода жел.-киш. расстройствах, 
а также во всех тех случаях, где запре- 
щены мясные Б. Однако, при повышении 
кислотности желудочного содержимого, 
крепкие навары из овощей, обладающие, 
как и крепкие мясные навары, резким соко- 
гонным действием, противопоказаны (Бол- 
дырев, Лепорский). 

4. Б. специально-лечебные при- 
готовляются из мясного Б. и овощного пу- 
тем прибавления специальных питательных 
веществ (искусствен. белковые препараты, 
яичные желтки, мясной порошок, протер- 
тая полусырая печонка, сырое мясо и др., 
в зависимости от того или иного показания). 
Для тяжелых б-ных, а также при резком 
раздражении пищевода или желудка, 
бульон из мяса или рыбы или овощей 
можно давать в желатинированном виде 
(застывший крепкий навар или Б. © при- 
бавлением желатины). Б. специально-лечеб- 
ным является т. н. бифти (Без{-еа, мясной 
чай): 250 г скобленого мяса смешиваются 
с четырьмя столовыми ложками холодной 
воды в бутылке с широким горлом, закупо- 
ренной пробкой или завязанной пергамен- 
том, и нагреваются в водяной бане 2 часа. 
Бутылка обертывается тряпкой. Бифти при- 
бавляется ложками к другому кушанью 
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(молоку, каше и др.). Таким же способом 
приготовляется «бутылочный» Б., при чем 
на бутылку воды кладут 300 г мелко наре- 
занного мяса. Бифти и «бутылочный» Б. 
обычно назначаются очень слабым б-ным 
для поднятия общего тонуса. 

Лит.: Певзнер М., Диагностика и терапия 
болезней желудочно-кишечного тракта и обмена ве- 
ществ, вып. 3, М.—Л., 1927. М. Певзнер. 

Б. в детеком питании. Как указывалось 
выше, питательность (калорийность) Б. ни- 
чтожна, и значение его—в солях и экстрак- 
тивных веществах. Важность солей для ра- 
стущего организма ясна; экстрактивные же 
вещества служат средством, стимулирующим 
желудочную секрецию. В наст. время все же 
справедливо оспаривается необходимость 
включения Б. в диэтетику здорового ребен- 
ка, во-первых, потому, что введение доста- 
точного количества овощей, тоже богатых 
солями, делает Б. излишним, а во-вторых, 
правильный режим с определенным черело- 
ванием кормлений является сам по себе 
прекрасным физиологическим раздражи- 
телем аппетита, а следовательно, и воз- 
будителем достаточного отделения желу- 
дочного сока; с другой же стороны, введение 
Б. и супов, особенно в большом количестве 
(150—300 г), излишне растягивая желудок, 
вызывает псевдонасыщение. Назначение Б. 
поэтому имеет смысл только при нек-рых 
болезненных состояниях, так, напр.: 1) при 
упорных запорах во второй половине 1-го 
года жизни—-клей, экстрактивные вещества, 
и соли бульона действуют послабляющим 
образом; 2) обильное введение фосфорно- 
кислых солей Б. показано при рахите; 
3) упорная анорексия у детей старше года, 
независимо от ее причины (невропатия, 
лихорадочные состояния), улучшается при 
даче небольших доз Б. (25—50 г у малень- 
ких и 50—100 гу старших детей); 4) при не- 
обходимости ограничивать колич. молока 
(напр., при тетании) Б. является ередством 
для обогащения пищи углеводами (в виде 
мучных супов). Как возбуждающее аппетит 
средство при поносах Б. нуждается в не- 
пременной добавке углеводов (мучно-сли- 
зистые супь).—Противопоказанием 
для назначения Б. служат пастозно-эксуда- 
тивные состояния у детей со свойственной 
им гидролабильностью. Чем крепче Б., тем 
меныше следует его вводить. В грудном 
возрасте предпочтителен Б. крепоетью в 
25%.—Способ приготовления: 50 г 
мелко нарезанного тощего мяса без костей 
и жира заливаются 300—400 г холодной 
воды и кипятятся в течение 1:/,-—2 час.; из- 
лишне выпаренное количество дополняется 
кипятком до #00 г. Брать нужно непременно 
холодную воду, т. к. при закладывании в 
кипяток на поверхности мяса образуется 
слой свернувшегося белка, препятствующий 
выщелачиванию солей и экстрактивных ве- 
ществ. Род мяса при приготовлении Б. осо- 
бенного значения не имеет; белое мясо бо- 
гаче клейдающими волокнами, а потому 
бульон из него обладает большим слаби- 
тельным действием. 


Лит: Маслов М. С., Основы учения о ре- 
бенке, т. І, П., 1927; Моогаеп С. и. Ѕаіо- 
топ Н., Напірис) дег Егпаһгипеѕіеһге, Вапа І, 


В., 1924; Напарась дег Кіпдегһеіікопде, №158. топ 
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М. Рѓаџпаӣ1ег цпӣ А. ЅсћІоѕѕтапп, В. І, 1р2., 1973; 
Стегпу А. ц. Ке11ег А., Без Кіпӣеѕ Ег- 
паһгипе, В. 1, 1р2.—\іеп, 1923. А. Доброхотова. 

Б. мясо-пептонный (МПБ), или обыкно- 
венный питательный Б.,—-основная жидкая 
питательная среда, применяемая для вы- 
ращивания микроорганизмов. Исходным ма- 
териалом для приготовления этого Б. слу- 
жат «мясная вода», или водный раствор 
(1%) Либиховского мясного экстракта, и 
сухой пептон. Мясная вода представляет 
прокипяченный и отфильтрованный мяс- 
ной настой, получаемый после стояния в 
течение 12—18 час. обезжиренного и измель- 
ченного мяса с двойным количеством воды. 
Способ приготовления обыкновенного буль- 
она: 1) к готовой мясной воде прибавляют 
1—2% сухого пептона и 0,5% химически 
чистой поваренной соли; 2) смесь подогре- 
вают на горелке при постоянном помешива- 
нии, до полного растворения; 3) доводят ре- 
акцию среды насыщенным водным раство- 
ром соды до слабо-щелочной на лакмус; 
4) нагревают полчаса в автоклаве при 
120°; 5) проверяют реакцию среды; 6) филь- 
труют через бумагу до полной прозрачности 
бульона и объем жидкости дополняют водой 
до первоначального; 7) разливают по про- 
биркам и колбам; 8) стерилизуют в авто- 
клаве 20 мин. при 115°. Готовый бульон 
должен быть совершенно прозрачным; со- 
хранять его следует в темном, сухом и про- 
хладном месте. Для специальных целей 
или для выращивания некоторых микробов 
к готовому бульону добавляют различные 
вещества: углеводы, глицерин, белок (в ви- 
де кровяной сыворотки или крови) и др. 
Из углеводов для получения «сахарного 
бульона» пользуются глюкозой (1--2%). 
Сахара добавляются перед стерилизацией 
бульона. Среды с сахарёми, во избежание 
карамелизации, стерилизуются по полчаса 
при 100°—три дня подряд. Глицериновый 
бульон получается добавлением #2—5% гли- 
церина к готовому мясо-пептонному буль- 
ону перед последней стерилизацией его. Для 
получения бульона, содержащего животный 
белок, добавляют стерильно к 3 ч. уже гото- 
вого простерилизованного бульона 1 ч. кро- 
вяной сыворотки, асцитической жидкости 
или дефибринированной крови. Эти жид- 
кости должны быть стерильны, т. к. среды, 
содержащие белок, не стерилизуются во 
избежание свертывания белка. А. Компанеец. 


БУЛЯ БОЛЕЗНЬ (Вић]), в прежнее время 
считавшаяся самостоятельной формой, ныне 
имеет лишь исторический интерес. Она бы- 
ла описана Булем и Геккером (НесКег) в 
1861 г. под именем «острого жирового пере- 
рождения» новорожденных. Характеризует- 
ся множественными кровоизлияниями и 
острым жировым перерождением внутрен- 
них органов, напоминающим картину при 
отравлении фосфором. Этиология этого за- 
болевания считалась невыясненной; теперь 
же все более обосновывается и утверждается 
взгляд на него как на разновидность об- 
щего сепсиса. За это говорят чрезвычайное 
сходство клин. картины, бакт. исследова- 
ние крови, тяжелое течение обоих заболева- 
ний. Отсутствие входных ворот, к-рое ино- 
тда служило опорой для диференциальной 
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диагностики Б. болезни, не является до- 
казанным, т. к. ими могут служить и пище- 
варительный тракт и воздухоносные пути, 
особенно при наличии асфиксии. При более 
тщательном бакт. исследовании удавалось 
обнаружить присутствие микробов в крови: 
стафилококка (ЕіпКкеІѕіеіп, В0&ег) и В. 
соі (РаскзеВ). Ветеринарами было описано 
схожее заболевание у новорожденных же- 
ребят, свиней, телят под именем паралича, 
(«Т,&птае»). Вскрытие погибших животных 
обнаруживало картину жирового переро- 
ждения внутренних органов. Как видно, и 
клинич, и пат.-анат. картины очень близки 
к картине сепсиса; справедливо указание 
Рейса (Беџцѕѕ) на то, что название «Буля бо- 
лезнь» лолжно бы быть заменено названием 
«острый геморрагич. сепсис».—П рогноз 
всегда тяжел, случаи же выздоровления 
редки.—Профилактика при наст. по- 
ложении вопроса сводится к обереганию от 
инфекции как ребенка, так и матери (во 
время и после родов, а также в последнее 
время беременности), к строжайшей асеп- 
тике в уходе за пуповиной и пр.—Лече- 
ние также вытекает из вышесказанного: 
осторожная и разумная борьба, с асфиксией, 
с кровотечениями, общее поднятие сил орга- 
низма, грудное кормление, а также гемоте- 
рапия, дающая, несомненно, обнадеживаю- 
щие результаты. Материнекая кровь вво- 
дится ребенку в синус или в подлопаточную 
область в количестве 15—90 куб. см; влива- 
ния повторяются ежедневно или через день 


(смотря по течению болезни). | 
Лит.: Нескег С. ц. Вив1 1., Кііпік а. 

Серигїѕкипде, В. І, 1Ірх., 1861; В аове М., Пе 

Кгапкһеіфеп дег егѕіеп Герепзбаве, Ѕіџіївагі, 1906; 


Теег Е., 1еһгрис дег Кіпаегһеіікипде, Јепа, 
1926; Кеизз А., Кгапкһеіќеп йеѕ М№епеероге- 
пеп, В., 1914; Еіпке1& {еіп Н., Іеһгрисћ дег 


Ѕацеіпезкгапкһейеп, В., 1924. Т. Чеботвревекая. 


БУМАГА, плотный войлок из размель- 
ченных растительных волокон, к-рому при- 
дана форма тонких листов различного раз- 
мера и цвета. Б. употребляется для печата- 
ния, писания, рисования, черчения, завер- 
тывания, в качестве обоев и т. д. При 
санит. оценке Б., предназначенной для 
письма и печати, принимают во внимание: 
1) размер листа печатной бумаги, 2) вес 
бумаги, 3) поверхность ес, 4) цветовой отте- 
нок, 5) прочность, 6) толщину, 7) примесь 
древесной массы и 8) прозрачность. Б. 
должна быть белого или слегка желтоватого 
цвета, ровная, гладкая, без глянца, с ма- 
лым содержанием древесной массы и такой 
толщины, чтобы шрифт или письмо не про- 


свечивали с обратной стороны. 

Размеры листа печатной Б. обозначаются по длине 
и ширине ее в виде двух множителей. Вес Б. опреде- 
ляется па специальных весах (квадранты) Шоппера 
путем взвешивания одного листа; стрелка на весах 
поназывает в килограммах вес стопы, в н-рой бывает 
480 и 500 листов; соответственно этому имеется на 
шкале весов две шкалы. По характеру своей поверх- 
ности Б. может быть—чистая, сорная, гладкая, шеро- 
ховатая, ровная, неровная, без глянца, с малым, 
с сильным глянцем. В гигиеническом отношении важ- 
на глянцевитость, так как она имеет способность 
ослеплять, и печать на такой бумаге разбирается 
с трудом. Допускается поэтому лишь слабая степень 
глянцевитости. Белизна Б. определяется по нормаль- 
ным образцам, которые обозначаются десятью номе- 
рами: 1—9 с промежуточным, между 6 и 7, номером 
6:/,. Хорошая Б. должна быть совершенно белого 
цвета, без всякого оттенка, и от времени не желтеть. 
Прочность Б. испытывается специальными приборами 


на разрыв, растяжимость и ломкость. Толщина Б. 
определяется при помощи микрометра, нуда для 
точности следует закладывать от 3 до 5 листов; резуль- 
таты записывают в виде дроби: числитель--показа- 
ния микрометра, знаменатель число заложенных ли- 
етов; делением определяют среднюю толщину. Тол- 
щину Б. определяют постольку, поскольку от нее 
зависит просвечиваемость. Б. должна быть не тоньше 
0,075 мм. Определение примеси древесной массы 
основано на окрашивании древесины реактивами в 
какой-либо цвет. Качественные реакции: 1) 20% вод- 
ный сернокислый анилин окрашивает бумагу с древес- 
ной массой в желтый цвет: 2) алкогольный раствор 
орсина—в темнофиолетовый цвет; 3) резорцин в ал- 
коголе с соляной кислотой—-в сине-фиолетовый цвет. 
Количественное определение: 1) по цветовой таблице 
Клемма с реактивом Визнера (\/1езпег): 1 г флоро- 
глюцина, растворенного в крепком спирте, разбавить 
до 50 куб. см водой и к раствору прибавить 95 куб. см 
крепкой НС]; 72) по цветной шкале Вуретера (Уот- 
8{ег) с реактивом или реактивными бумажками (то и 
другое в продаже в готовом виде) —танзке красное окра- 
шивание. Процентное содержание древесины опре- 
деляется путем сравнения цветов е цветной шкалой. 
Присутствие древесины влияет на прочность, просве- 
чиваемость и пожелтение Б. Допустимая норма— 
не более 10% древесины. Прозрачность Б. исследуется 
диафанометром Клемма, в котором бумага испыты- 
вается на поглощаемость света нормальной свечи: 
единица, деленная на число листов, поглотив:пих свет 
нормальной свечи, дает величину абсолютной свето- 
непроницаемости; норма !/1.. 


Особенно важное гиг. значение Б. имеет 
для учебников, исследования к-рых, 
произведенные в разных странах, показали 
неудовлетворительное качество бумаги. Гиг. 
значение качества бумаги для учебников 
признавалось давно и получило отражение 
в соответствующем законодательстве раз- 
ных стран. Вюртембергское постановление 
1678 г. представляет старейший официаль- 
ный документ относительно употребления 
хорошей Б. для учебников; в Германии 
в 1746 г. был издан первый указ, воспре- 
щавший употребление плохой Б. В Рос- 
сии в 1905 г. были утверждены Министер- 
ством народного просвещения нормы и 
правила для сан. контроля за учебниками и 
учебными пособиями, к-рые должны были 
войти в силу для всех вновь печатаемых 
нестереотипных изданий через 6 мес., а 
для стереотипных изданий—через 5 лет.— 
По исследованиям Никитинав 1906 г., по- 
лучены следующие результаты: толщина Б. 
ниже нормы—76,4%, Б. с ғлянцем—78%, 
просвечивание шрифта — 84%, содержание 
древесн. массы выше нормы—70% ; из обсле- 
дованных Я. С. Шапиро и И. Л. Фрейдгей- 
мом в 1926 г. 20 учебников лишь один удо- 
влетворял гиг. требованиям, имея лишь один 
дефект: не вполне достаточную толщину 
бумаги; остальные 19 книғ имели те или дру- 
гие значительные дефекты в гиг. отношении. 
В отношении Б., употребляемой для обер- 
тывания, особенно пищевых продуктов, 
а также для замены салфеток (в обществен- 
ных столовых) и для других целей повседнев- 
ного обихода, сан. требования сводятся к 
тому, чтобы для указанных целей употребля- 
лась Б. чистая, не бывшая в употреблении, 
надлежащей прочности и мягкости в зави- 
симости от назначения, неокрашенная (060- 
бенно, вредными красками, переходящими 
на пищевые продукты). В отношении бу- 
мажных обоев сан. требования сводятся 
к тому, чтобы последние были, по возмож- 
ности, светлыми (не поглощали много света), 
нешероховатыми (во избежание оседания 
на них пыли), воздухопроницаемыми (не за- 
держивали естественной вентиляции), легко 
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очищаемыми и не содержали вредных ве- 


ществ и красок, напр., мышьяка (см. Обои). 
Лит.: А. По исследованию учебников: Зак 

Н. В., Физические качества наших школьных учеб 
ников с точки зрения гигиены глаз, «Труды ИП Съезда 
русских деятелей по технике и проф. образованию в 
России», 10 секция-—Школьная гигиена», стр. 124— 
146, М., 1898, см. также «Вестник Воспитания», 
1896, № 3; Раммуль А. И., Исследование 
.200 учебников и учебных пособий в санитарном от- 
ношении, «Вестник Общественной Гигиены», 190°, 
3№ 11—12, а также «Сборник работ Гигиенической ла- 
боратории Юрьевского ун-та», вып. 4, Юрьев, 1903; 
Ростовцев Г. И., Гигиеническое состонние 
учебников земских начальных школ, «Вестник Обще- 
ственной Гигиены», 1904, №5; Никитин А. Ф., 
Исследование учебных книг в гигиеническом отноше- 
нии и его методика, СПБ, 1907, см. также «Вестник 
общественной Медицины», 1908, № 6; его же, 
Справочная книга школьных врачей, СПБ, 1909; 
его же, Способы и приемы практических наблюде- 
ний и исследований по гигиене, СПБ, 1911; Шапи- 
ро Я.С. и Фрейдгейм И. Л., Учебная книга 
школы І ступени в гиг. отношении, «Московский 
Медицинский Журнал», 19926, № 8.—Б. По исследо- 
занию обоев: Игнатов Н. К., Санитарвое исследо- 


вание жилищ, «Справочник санитарного врача», 
М., 1996; его же, Практическое руководство по 
методике санитарно-гигиенических исследований, 


Москва, 1927. С. Слоневекий. 

БУМАЖНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, ряд про- 
цессов, применяющихся для изготовления 
бумаги и состоящих из следующих основ- 
ных производственных моментов.--І. Изгото- 
вление полуфабрикатов (различных в зави- 
симости от сорта производимой бумаги): 
а) обработка тряпья (для высших сортов 
бумаги); процессы: дезинфекция и отпылов- 
ка тряпья, сортировка вручную, резка 
(вручную или механическая); последующая 
отпыловка, варка с известковым молоком 
при повышенном давлении, отбелка хлор- 
ной известью, измельчение в специальпых 
ролах; б) переработка дерева в древесную 
массу; процессы: обдирание коры (вручную 
или механическое), распиловка, сортировка 
и разделение (механическое), обработка в 
листы на папочных машинах; в) переработка 
дерева в целлюлезу: добывание сернистого 
газа из серы или из колчедана, приготовле- 
ние бисульфита путем пропускания серни- 
стого газа через известняк в присутствии 
воды (в особых турмах), варка щепы с рас- 
твором бисульфита под определенным да- 
влением, выпуск сваренной целлюлезы в 
приемники, называемые сцежами, ручная 
выгрузка из сцеж, механическая очистка и 
сортировка; г) обработка бумажного брака: 
сортировка, размол на бегунах или в бра- 
комолке.—П. Эти полуфабрикаты затем сме- 
шиваются в тех или иных соотношениях в 
товарных ролах и обрабатывалотся, обра- 
зуя бумажную массу. В ролы зке добавля- 
ются отдельно приготовляемая эмульсия из 
канифоли, квасцы и краска.— ИТ. Из товар- 
ных ролов бумажная масса поступает на 
бумажную машину, «самочерпку», где по- 
степенно обезвоживается (на сетке), прес- 
суется и сушится (на валах и барабанах) и 
выходит в виде готового-рулона до 410 кг 
весом.--ГҮ. В отделочном отделении эта бу- 
мага лощится (каландрируется) и разрезает- 
ся на нужные форматы.—У. В паккамере 
сортируется и упаковывается. При приго- 
товлении картона, особое проф.-гиг. значение 
имеет сушильное отделение (в особых длин- 
ных камерах), куда приходится заходить ра- 
бочему; при выработке пергаментной бума- 
ги бумага пропускается через 54% раетвор 


Н,504 и затем постепенно промывается во- 
дой. Особо стоит выделка целлюлезы из 
соломы; при выделке целлюлезы из древе- 
сины путем обработки СаО отсутствует 80», 
но отмечается едкое действие извести. 
Сан.-гиг. вредности бумажного про- 

изводства. І. Пыль.—1. Тряпичная 
пыль встречается в отделениях сортиров- 
ки тряпья, ручной и машинной резки, в от- 
пыловке, трепалке, в складе, при загрузке 
тряпковарки. Свойства: волокна, длиной от 
нескольких микронов до нескольких мил- 
лиметров, содержат много неорганических 
частиц; не исключается возможность нали- 
чия разнообразных бактерий и спор; на- 
клонность оседать, преимущественно, в 
верхних дыхательных путях сплошными и 
плотными сгустками и корками; нераствори- 
мость в воде. Действие—на кожу (экземы, 
чесотка, парша и т. п.), на глаза (конъюнк- 
тивиты, блефариты), на дыхат. пути (рини- 
ты, фарингиты, бронхиты и, как вторичное 
заболевание, эмфизема легких); возмож- 
ность инфицирования, в первую очередь, 
особо стойкими микроорганизмами и спо- 
рами сибирской язвы и др. Предупре- 
дительные и оздоровительные 
мероприятия. Механизация производ- 
ства; предварительная дезинфекция и отпы- 
ловка трянья (что производится лишь край- 
не редко); правильная местная вентиля- 
ция. — 2. Бумажная пыль. В чистом 
виде встречается преимущественно в пакка- 
мере, меньше — в отделочном отделении. 
Свойства: волокна такие же, как в тряпич- 
ной пыли, нов 2—10 раз короче; неорганиче- 
ских частиц гораздо меньше; инфекции— 
случайны (напр., попавшие в пыль от боль- 
ных рабочих). Действие преимущественно 
на средние и глубокие дыхательные пути 
(бронхиты, іре). Способ борь б ы—рацио- 
нальная вентиляция. Особое проф.-гиг. зна- 
чение имеет пыль при сортировке бумаж- 
ного брака и его размоле. Здесь бумажная 
пыль по своей загрязненности и заражен- 
ности приближается к тряпичной; кроме 
того, встречаются едкие и ядовитые по- 
рошки (при аптекарских пакетах и т. п.). 
Средства борьбы установление стро- 
тих стандартных требований, «кондиций», 
при приемке сырья и правильная вентиля- 
ция во время работы.—3. Железисто- 
колчеданная пыль —в кислотном 
отделении при разбивке, просеивании и 
загрузке железного колчедана. Свойства: 
мелкая, средне-острая, твердая, нераство- 
римая. Действие: на глаза и кожу-—раздра- 
жающее, на дыхательные пути—ранение, 
образование кониозов. Способ борьбы— 
механизация процессов, правильная венти- 
ляция.—4. Пыль хлорной извести-— 
в хлорном отделении, особенно при приго- 
товлении белильного раствора. Свойства: ' 
очень мелка, едка, жадно соединяется с во- 
дой, выделяя свободный СІ. Действие: на 
дыхательные пути — удушливый кашель, 
кровохаркание, острые и хрон. катарры; на 
глаза—конъюнктивиты, блефариты; на ко- 
жу-—экземы, изъязвления. Сан. меро- 
прияти я механизация и герметизация 
процессов—5. Ныль Са0О—при щелоч- 
ной обработке древесины в целлюлезу. 
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Действие: подобно хлорной извести, но 
слабее выражено. Меры борьбы—аналогич- 
ные—6. Канифольная пыль— при 
размоле и толчении гарпиуса. Свойства: 
мелка, с заостренными краями, ломкая, 
легко растворима в воде. Действие: раздра- 
жение слизистых оболочек глаз и верхних 
дыхательных путей; дурной вкус во рту и 
потеря аппетита. Средства борьбы— 
механизация и правильная вентиляция. — 
7. Древесная пыль—при корообдирке, 
круглой пиле, рубке баланса. Свойства: 
органическая, довольно крупная, острая, 
средне-мягкая, мало растворимая (разбу- 
хающая от влаги). Действие: иногда катар- 
ры верхних дыхательных путей, чаще все- 
го— засорение глаз. — П. Газы. —1. Сер- 
нистый газ (60,)—в кислотном отделе- 
нии, в отделениях турм и варки пеллюлезы; 
меньше—в сцежах. Колич. его в воздухе по- 
мещения зависит от устройства печей и кот- 
лов, условий помещения, вентиляции, а глав- 
ное—от герметичности аппаратуры. Оздоро- 
вительные мероприятия: соблюдение основ- 
ных сан.-гиг. требований в отношении куба- 
туры помещения, притока свежего воздуха 
(вытяжная вентиляция нежелательна), гер- 
метичности аппаратуры, целесообразного 
устройства котлов и печей. На случай вне- 
запного прорыва газа рабочие должны быть 
снабжены респираторами.—2. Хлор вы- 
деляется при разводке хлорной извести и 
при отстое ее, а также в отбельных ролах 
и меньше в сцежах с отбельным материа- 
лом.—ПІ. Едкие жидкости: Н,50;— 
при изготовлении пергаментной бумаги (06б- 
работка бумаги 54% раствором купорос- 
ного масла) и крепкие щелочные растворы 
при щелочном способе добывания целлюле- 
зы. Действие преимущественно на кожу 
(ожоги). Требуется целесообразная спец- 
одежда и механизация процессов. ТУ. М е- 
теорологические вредности. — 
1. Повышенная влажность воздуха при вы- 
сокой 1°: в отделении самочерпки, у сеточной 
части, влажность 80—90%, 1° на 5- 15° 
выше общефабричной; в тряпковарке при 
выгрузке тряпья 4° до 30—33°, относитель- 
ная влажность 59—65% .—2. Повышенная 
влажность при нормальной 4$°: в помещении 
ролов (относительная влажность 60—90%), 
летом в закрытых спежах (относит. влаж- 
ность 90—92%).—3. Повышенная влаж- 
ность при 46° ниже нормальных: в закрытых 
сцежах (зимой), в отделениях папочных ма- 
шин и др. Моменты эти могут быть устра- 
нены или уменьшены целесообразной венти- 
ляцией и отоплением. Повышенная +° при 
значительной сухости воздуха—в отделении 
сушки картона (в камере 70° и выше; рабо- 
чий заходит периодически на одну—не- 
сколько минут) и при сушке листов высоко- 
сортной бумаги (работа постоянная, темп. 
85—40°). Температуры эти требуются для 
процесса производства.—У. Несчастные 
случаи (травмы): а) чаще всего при са- 
мочерпке: вовлечение в валы при заправке, 
поправке, счистке бумаги (непременно на 
ходу машины); ушибы при снятии накатного 
вала; б) в отделочном отделении (вовлечение 
в валы, ранение ножами); в) на лесном дворе 
и складе (ушибы); г) при ручной резке 


(порезы); д) на бегунах и, особенно, на 
бракомолке (при поправке материала на 
ходу, что недопустимо).—-УТ. Отмечается 
вредное действие бумажной фабрики 
на окружающую местность: порча 
воздуха и растений выделениями 50,, порча 
речной воды спускаемыми промывными во- 
дами с фабрики (рыба гибнет на несколько 
верст вниз по течению, вода непригодна 
для питья и даже для мытья). 


Лит: Шафранова А. С., Условия труда 
в бум. промыпл. СССР, М., 1994. А. Шафранова. 


БУМКЕ, Освальд (Оѕуаіа ВитКе, род. в 
1877 г.), проф. психиатрии в Мюнхене, один 
из виднейших нем. психиатров. Из ранних 
работ его заслуживает внимания исследова- 
ние о зрачковых расстройствах у душевно- 
и нервнобольных, в к-ром он, между про- 
чим, отметил частое отсутствие психич. реак- 
ции зрачков при раннем елабоумии. В 1911 г. 
Б. опубликовал работу «О нервном выро- 
ждении», второе издание к-рой —«Культура 
и вырождение»— вышло в 1985 г. на русском 
языке. В 1917 г. Б. выпустил большой труд 
«Диагностика душевных болезней»; второе, 
переработанное, издание этой книги полу- 
чило название «Учебник душевных болезней» 
(«Гертрась ег СезезКгапквецеп», Мӣп- 
спеп, 1924) и является одним из лучших с0- 
врем. руководств по психиатрии. Б. не при- 
надлежит к числу оригинальных мыслите- 
лей; он, скорее, —очень добросовестный и та- 
лантливый эклектик, избегающий отвлечен- 
ных умозрений и предпочитающий твердую 
почву клин. опыта. Отличительными чертами 
его работ являются ясность и систематич- 
ность мышления, соединенные с изяществом 
стиля и образностью изложения. Б. крити- 
чески относится к нозологическому напра- 
влению в психиатрии. Он не разделяет 
наследственно-биологического фатализма, 
сквозящего в нек-рых работах психиатров- 
менделистов, является убежденным сторон- 
ником учения Бонгёффера об экзогенном 
типе реакций и придает большое значение 
роли экзогенных факторов в этиологии даже 
таких психозов, как, наприм., схизофрения. 
Бумке также и популяризатор: ему принад- 
лежат—предназначенная для широких кру- 
гов читателей брошюра об ошибках в суж- 
дениях относительно душевнобольных, не- 
большое введение в психологию и работа 
о бессознательном. 

БУМНЕ СИМПТОМ (зрачковый), выра- 
жается в наблюдаемом при помощи лупы У 
здоровых людей постоянном колебании ши- 
рины зрачка при псих. переживаниях. При 


‘схизофрении этот рефлекс исчезает. 


БУММ, Эрнст (Егп$$ Витт, 1858—1995), 
один из выдающихся немецких гинеколо- 
гов новейшего времени, ученик Сканцони. 
В 1894 г. получил кафедру в Цюрихе, в 
1900 г.—в Галле, в 1904 г.—в Берлине, 
сперва в Сћагіїё, а с 1910 г. стал во главе 
университетской клиники. Б. один из пер- 
вых стал изучать бактериологию в ее при- 
менении к гинекологии. Гоноррея женской 
половой системы и послеродовые инфек- 
ции были областью, где он особенно плодо- 
творно работал. Бумм был исключитель- 
но талантливым преподавателем. Плодом 
этой деятельности является его знаменитый 
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учебник акушерства, иллюстрированный 
болышим количеством оригинальных худо- 
і жественных рисун- 
ков («Отопагіѕѕ ат 
ЭЗыапит дег Оеђогіѕ- 
ЪаНе», Міеѕрадеп, 
1 Ап. —1902, 14 т. 15 
Апй.—1922). Учеб- 
ник этот выдержал 
15 изданий на не- 
мецком языке и мно- 
гократно издавался 
на русском. После 
смерти Бумма вышла 
в свет общая часть 
оперативной гинеко- 
А) а логии, тоже прекрас- 
но иллюстрирован- 
нат («Орегаіуе СупакоІоріе», Мӣпсһеп, 
1926,—-переведена на русский язык). 

Лит.: Егап2 К., Егпві Витт (некролог), 
Агсһіу Таг бупако1іовіе, В. СХХІІІ, 1925. 

ВОМСАКОЅ САЕВОГЕЦ$ $СНМ., крайт 
(сем. ужеобразных—-Соиргідае), змея с ядо- 
витыми зубами на переднем конце челюстей 
(переднебороздчатые змеи, РтоћеговЈурћһа), 
водится в Индостане. Чаще всех других ин- 
дийских змей крайт заползает в жилье. 
Укус его весьма опасен для человека. В 
Индии В. с. Ѕсһп. считается второй по опас- 
ности ядовитой змеей; однако, это не вяжет- 
ся с боязливоетью В. с. Ѕећпр. и малой склон- 
ностью его к кусанию. 

БУНГЕ, Александр Александрович, врач, 
зоолог, путешественник (род. в 1851 г.). 
Пом. начальника и врач экспедиции Рус- 
ского географического об-ва в устье р. Лены, 
в 1882—84 гг.; нач. экспедиции Академии 
Наук в Приянский край и на Ново-Сибир- 
ские острова в 1885—87 гг. Врач Шпицбер- 
генской экспедиции по градусному измере- 
нию 1899—1900 гг. Врач военного флота 
с 1884 г. по 1914 г. Поборник идеи исполь- 
зования острова Шпицбергена как курорта. 
«Землей Бунге» названа ю.-в. часть острова 
Котельного, ранее считавшаяся покры- 
той морем.—Работы Б.: «Предваритель- 
ный отчет об экспедиции на Ново-Сибир- 
скив острова» («Известия Имп. русского гео- 
графического об-ва», т. ХХІІІ, 1888 г.); 
«Шпицбергенская экспедиция по градусно- 
му измерению в сан. и гиг. отношениях» 
(мед. прибавление к «Морскому Сборнику», 
сентябрь, 1901 г.); «О болезнях между ино- 
родцами северной части Якутской области» 
(СПБ, 1888 г.); «рег аіе Масһмеіѕрагкеіћ 
віпеѕ Рһіѕегіајеп Атсһірёегубішт Бе! бе- 
1асһіегп ипа ЮГірпоёгеп» (Јепаіѕсһе 7ей- 
свт Гог Меділіп и. М№аћигуіѕѕепѕсһайеп, 
В. УП); «Ощетзисваисев тог Епіміскеіцпоѕ- 
сеѕсһісһбе Чез ВесКепейг&е!3 дег Атрһіріеп» 
(Поград, 1880); «Маигћіѕёогіѕсће Веођасһіџп- 
беп и. Еаһгіеп іп а. Гепа-ОеКа» (МёЈапеев 
ріоІовідтеѕ, іігёѕ ац ВаПейв ае 1'Асааётіе 
һпрёгіаіе деѕ всіепсеѕ де 5%. Рёбегѕроџге, 
у. ХИ, 1888); «Вегісһ брег Фе іт Іе- 
пасеріеї пп боттег 1885 апзае!авеп Кеі- 
ѕеп перѕё еіпет Уегғлеісһпіѕ дег ааѕеірѕЪ 
реорасћећеп и. егкипаеѓіеп Бёпсеыеге и. 
УбоеЪь (Вейг. гиг Кеппіпіѕ а. Киѕѕ. Кеісһеѕ 
и. дег апегептепдеп Г, Апаег Азепз, 5$. Реїетѕ- 
Биго, 1886); «БрИфегоеп а5 Кигогф» (1886). 
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БУНГЕ, Густав (Сифау Випее, 1844— 
1920), один из крупнейших биологов-хими- 
ков. Б. изучал биологию в Дерптском ун-те, 
где и получил доцентуру в 1874 г. С 1895 г. 
до смерти Б. занимал кафедру физиологиче- 
ской химии в Базельском ун-те. Среди работ 
Б. на первом плане стоят его исследования 
состава крови у разных видов животных, по- 
казавшие значительное постоянство со- 


| става плазмы, в противоположность формен- 


ным элементам. Данные Бунге послужили 
основой для приготовления физиологиче- 
ских питательных растворов. Исследования 
Б. о составе молока у разных животных, 
в связи с исследованием состава тканей 
новорожденных, имеют, кроме теоретиче- 
ского интереса, большое практическое зна- 
чение, показывая, с одной стороны, невоз- 
можность заменить полностью молоко ма- 
тери и, с другой стороны, недостаточность 
исключительного питания молоком для 
младенца с 7—8 мес. Не меньший интерес 
представляет работа 
Б. по вопросу о зна- 
чении поваренной 
соли в пище, отме- 
чающая соотношение 
между потребностью 
Мас! и содержанием 
солей К в пище. Б. 
является прототипом 
ученого, интересы 
к-рого далеко выхо- 
дят из рамок лабо- 
ратории и ищут при- 
менения в жизни, , 
улучшение к-рой яв- 
ляется его главной 
задачей. Известна громадная роль Б. в об- 
ласти борьбы с алкоголизмом, благодаря его 
научным исследованиям о действии алко- 
голя и публичным выступлениям за полное 
воздержание от алкоголя (с 1885 г.). Влия- 
ние Бунге как педагога замечается и по- 
ныне в работах его многочисленных уче- 
ников, среди которых многие пользуются 
мировой известностью (напр., Абдергальден). 
Большой известностью пользуется его 
классическая книга: «Геһгрисһ дег рһуѕіо- 
10515сВеп ип ра+ћо1оєіѕсһеп Сһетіе», пере- 
веденная на все языки. 

БУНЗЕН, Роберт (Корегі \УПВена Вип- 
ѕеп, 1811—99), выдающийся химик, со- 
здавший целый ряд 
важнейших методов 
в химии. С 1833 го- 
да — приват - доцент 
Геттингенекого, а с 
1852 года--профес- 
сор Гейдельбергеко- 
го ун-та. Произвел 
замечательные ис- 
следования органи- 
ческих соединений 
‚› мышьяка, положил 
{ основание теории ра- 
дикалов. Б. создал 
также методы ана- 
лиза газов, жидких 
и твердых тел, изучил реакции пламени 
и, в связи с исследованиями в этой обла- 
сти, изобрел горелку, носящую его имя; 
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исследовал соединения церия и платины. 
Совместно с Кирхгофом (Кигсввой) открыл 
спектральный анализ и сконструировал 
спектроскоп; им произведены, далее, обстоя- 
тельные исследования диффузии и адсорп- 
ции газов. Совместно с Роско (Боѕсое) Б. 
изучал действия света и установил закон, 
носящий имя обоих авторов. Бунзен изоб- 
рел носящий его имя гальванический эле- 
мент; посредством батареи из таких элемен- 
тов он выделил в чистом виде металлы: маг- 
ний, алюминий, натрий и литий. Наконец, 
Б. провел замечательные работы в области 
минералогической и геологической химии. 

БУНЗЕН-РОСНО ЗАКОН (Вопѕеп-Боѕсое), 
выражает зависимость между фото-хим. эф- 
фектом и количеством лучистой энергии, вы- 
зывающим его. На основании опытов над 
СІ и Н, которые под действием света обра- 
зуют хлористый водород, Бунзен и Роско 
пришли к заключению, что количество 
продукта реакции зависит только от интен- 
сивности падающей лучистой энергии и 
времени, в течение которого идет реакция. 
Дальнейшие опыты показали, что подобная 
же зависимость наблюдается и при других 
фото-химич. реакциях: количество продук- 
тов реакции всегда прямо пропорционально 
количеству поглощенной энергии. Так. обр., 
если /— интенсивность падающего света, а 
{—время его действия, то фото-хим. дей- 
ствие будет одинаково, если произведение 
7. $ постоянно. Впоследствии был обнару- 
жен ряд случаев, в к-рых Б.-Р. закон ока- 
зался неприменимым. Так, для фотографи- 
ческой пластинки установлен закон: у. і? = 
= постоянная, где р<1 (закон Шварц- 
шильда). Последнее обстоятельство следует 
иметь в виду, когда почернением фотографи- 
ческой пластинки пользуются для измере- 
ния интенсивности света. 

БУРА, см. Бор. 

БУРБУЛЬ (Т.а Вопгроше), бальн. курорт 
и городок во Франции в департаменте 
Пюи-де-Дом, на Центральном плато, в глу- 
бине долины р. Дордонь (высота 858 м). 
Новое ванное здание, парк с казино, теа- 
тром и пр. Место живописное, на горах лес. 
Климат переменный. Лето жаркое (июль, ав- 
густ 22°). Соляно-углекисло-щелочные источ- 
ники с мышьяком, двух родов: наиболее 
важные и более минерализованные горячие 
(Сһоџцвву-Ретггіёте 58°, 28 мг мышьяка в 1 л, 
Стоіхаф 45°) и холодные (Еепеѕіте и др. 20°). 
Вода употребляется для ванн и питья. 
Показания: многие болезни кожи, тубер- 
кулез, волчанка, малокровие, золотуха, рев- 
матизм, невралгии, неврастения. Сезон— 
с 25 мая по 30 октября. 

БУРГАВ, Герман (Негтапп Воетвааме, 
1668—1788), знаменитый голландский врач, 
профессор медицины (с 1701 г.), медицины 
и ботаники (с 1709 г.), практической меди- 
цины (с 1718 г.), а затем и химии, при Лей- 
денском университете. Первый в Нидерлан- 
дах читал лекции о глазных б-нях. Пользо- 
вался огромной европейской славой как 
практич. врач. В числе его учеников были 
Галлер и многие другие крупные ученые. 
Важнейшие труды Бургава — «ІШшѕііифіо- 
лез тедісае іп иѕи аппиае ехегсііаііопіѕ ӣ0- 
тез со; дісеѕіае» (Лейден, 1730 г.) и «Арһо- 


гіѕті 4е сорпоѕсепаіѕ еі соигапаіѕ тогріѕ іп 
изиш аосігіпае дотаеѕіісае аівеѕёі» (Лейден, 
1709 г.), долгое время служившие руковод- 
ствами для подготовки врачей почти во всех 
европейских ун-тах; «Іпѕіііџііопев» пере- 
ведены даже на турецкий и арабский языки. 


Лит.: батгіѕоп Е., Ап іпігодисііоп їо Ще 
Һіѕіогу оѓ шед1ете, РЫЙзде1рЬ1а—Т.., 1929. 


Б УРГАВ -КААУ; Авраам (Кааџ- Воегһаауе, 
1715 — 58), племянник Г. Бургава, проф. 
анатомии и физиологии при Академии Наук 
в Петербурге. Оставил ряд значительных ра- 
бот на латинском языке, напечатанных в из- 
даниях Академии Наук. Отдельно издано 
«Собрание разных наилучших наставлений 
и предохранительных средств от скотского 
падежа» (вместе с Шрейбером, СПБ, 176$ г.). 


Лит.: Чистович Я., История первых меди- 
цинских школ в России, СПБ, 1883. 


БУРГАВ-НААУ, Герман (Каал-Воетваауе, 
1705—50), племянник Г. Бургава, состоял 
на русской службе первым лейб-медиком и 
архиатром (1748 — 51 гг.). Его грудной 
чай, бресез ресфогаз В., еще и теперь упо- 
требляется как лекарственное вещество. 


Лит.: Чистович Я., История первых меди- 
цинских щкол в России, СПБ, 1883. 


БУРДАХ, Карл, Фридрих (Каг1 Ешед- 
тісһ Вогаасћ, 1776—1847), знаменитый ана- 
том, сын врача, родом из Лейпцига, где 
изучал медицину. 
Первые его труды 
были историч. и на- 
турфилософского со- 
держания («Әсгірёо- 
гит 4е АзсЈеріайе іп- 
ех», «АвсІеріаѕ ипа 
Јоһп Вто\уп», «Ргоре- 
аепик хот Эбаапит 
ег сеѕаттёеп Не1]- 
кипѕі», 1800 г.). В 
1811 г. Б.— профес- 
сор анатомии, фи- 7 
зиологии и суд. ме- 72 
дицины в Дерпте и 
работает по истории * 
развития и анатомии головного мозга. В 
1814 г. переходит в Кенигсберг, основывает 
анатом. ин-т и вместе с Ратке и Бэром 
(Каке, Ваег) создает анат. музей. В тече- 
ние последующих 20 лет ограничивается 
лишь чтением лекций и литературной дея- 
тельностью. Из анат. работ можно указать: 
«Вейтасе хит пёһегеп Кеппіпіѕ дез семги», 
Ірх., 1805; «Офег діе Аџісаре дег Могрһо1о- 
сле», Гря., 1818; «Уот Вац ипа Гефеп йеѕ 
Сбеһігпѕ», Іря., 1819 — 29; автобиография 
этого выдающегося исследователя дана им 
в «ВЦеке іп’ѕ Гефеп», Ірх., 1842—48. 

БУРДАХА ПУЧОК, помещается в задних 
столбах спинного мозга, где он занимает 
положение между пучком Голля кнутри 
и корешковой зоной кнаружи; кпереди ле- 
жит основной пучоқ заднего столба. Б. п. 
берет начало в клетках межпозвоночных 
узлов, волокна в составе заднего корешка 
через зону Лиссауера (Т4ззамег) проникают 
в задний столб, где делятся на восходящие 
и нисходящие ветви; восходящие и обра- 
зуют Б. п.; по мере восхождения, волокна 
уклоняются все более внутрь и переходят 
в пучок Голля (см. Голля пучок), замещаясь 
волокнами верхн. корешков. При переходе 
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в продолговатый мозг Б. пучок меняет 
название на Їцпісџіиѕ сипеафаз$ и посте- 
пенно заканчивается в ядре этого пучка — 
пис1еиѕ Ѓипіс. сипеаіі. По функции Б. п. 
является проводником глубокой и (от- 
части) тактильной чувствительности для 
верхней конечности и верхних отделов туло- 
вища. Будучи центростремительным, пучок 
Бурдаха перерождается в восходящем на- 
правлении при поражении задних кореш- 
ков или межпозвоночных узлов. 
БУРДЕНКО, Николай Нилович, родился 
в 1878 г. Окончил Юрьевский университет 
в 1906/07 г. Во время Русско-японской 
войны работал в по- 
левом хирург. отря- 
де под руководством 
проф. Цеге-Мантей- 
феля, в клинике ко- 
торого затем прошел 
ординаторский и ас- 
систентский стаж. В 
1909 г. защитил дис- 
сертацию — «Мате- 
риалы к вопросу о 
“последствиях пере- 
‘вязки уепае рогіае», 
“после чего был ко- 
““ мандирован для усо- 
вершенствования за 
границу, где два года работал в различных 
клиниках Германии, Швейцарии и Франции. 
Кроме хир. клиник, Б.изучал ряд вопросов 
в клиниках нервных б-ней, занимаясь во- 
просами топическ. диагностики с хир, точки 
зрения (в клиниках Кгамзе, Оррепћеіт”а). 
В 1910 году был избран приват-доцентом 
по хирургии, а в 1911 г.--профессором по 
кафедре оперативной хирургии в Юрьев- 
ском университете. С начала империалист- 
ской войны работал в качестве хирурга- 
консультанта на различных фронтах. В мар- 
те 1917 г. Временным правительством был 
назначен на должность Главного военно- 
сан. инспектора, в каковой должности оста- 
вался до июня 1917 г.; в ноябре 1917 г. 
был избран на кафедру факультетской 
хир. клиники Юрьевского ун-та и оставался 
в этой должности и после переезда ун-та в 
Воронеж. В 1928 г. избран на кафедру 
оперативной хирургии и топографической 
анатомии, а в 1924 г. на кафедру факуль- 
тетской хирургической клиники 1 Москов- 
ского гос. университета, каковую зани- 
мает и в наст. время. Состоит членом Гос. 
ученого мед. совета, редактором Хирургиче- 
ского отдела Большой Медицинской Энци- 
клопедии, ответственным редактором «Вест- 
ника Современной Хирургии» и одним из 
трех редакторов Медицинского отдела Боль- 
шой Советской Энциклопедии. Среди работ 
Б. по различным вопросам клин. и экспе- 
риментальной хирургии главнейшими яв- 
ляются работы по хирургии центральной 
и периферической нервной системы, экепе- 
риментальные исследования по изучению 
этиологии круглой язвы желудка, приме- 
нение метода Безредка в хирургической 
клинике и много других. . 
БУРДОНА МЕТОД (Вопгдоп), метод ис- 
следования внимания: испытуемому пред- 
лагается в течение определенного времени 
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вычеркивать одну или несколько букв из 
печатного текста; при оценке результатов 
испытания учитывается количество букв за- 
черкнутых вообще ($), количество непра- 
вильно зачеркнутых (м) и количество оши- 
бочно пропущенных (7%), что позволяет вы- 
числить показатель правильности (а) по 


формуле: а = а . В качестве материала 


для вычеркивания можно пользоваться лю- 
бым печатным текстом, и в этом заключается 
доступность метода для индивидуальных и 
массовых исследований (можно пользовать- 
ся также и специально набранным сплош- 
ным бессвязным текстом). Метод некоторыми 
применяется в школьной практике, при 
психотехнических испытаниях и при иссле- 
дованиях нервных и психических больных. 

БУРКСЕР, Евгений Самойлович, про- 
фессор неорганической химии и директор 
Химико-радиологического ин-та в Одессе 
(родился в 1887 году). По окончании ун-та 
основывает в Одессе, на средства Техниче- 
ского об-ва, радиологическую лабораторию. 
Большая серия работ Б, по обследованию 
радиоактивности горных пород, минераль- 
ных источников и соляных озер открывает- 
ся его первыми исследованиями радио- 
активности Одесских лиманов (1911 г.), 
а затем, в б. Тифлисской губ., Боржома 
(совместно с геологом Танатара в 1912 г.) и 
всего Черноморского побережья Кавказа 
(в частности, Гагр, совместно с геологом 
Дубянским), горных пород Пермской губ. 
(1915 г.) и подробным изучением радио-эле- 
ментов в б. Кубанской области (совместно 
е химиком В. И. Спицыным в течение 
1916—18 гг.). В последнее десятилетие Б. 
ведет непрерывную работу по изучению 
химизма соляных озер и процессов грязе- 
образования. Им обследовано свыше 50 озер 
Украины, Сев. Кавказа и других районов, 
при чем большое внимание уделено вопросу 
изменения леч. грязей в процессе их исполь- 
зования и хранения. Всего Бурксер опубли- 
ковал 57 работ, из которых ббльшая часть 
посвящена исследованию природных ле- 
чебных богатств СССР. Общественная дея- 
тельность и непрерывная связь с ку- 
рортным делом выдвинули Б. в 1917 г., 
как члена городской управы, на пост заве- 
дующего одесскими курортами (до 1919 г.). 
Здесь он организовал гидрологический и 
гидрогеологический отделы, которыми ру- 
ководил и в дальнейшем. С 1996 г. являет- 
ся директором Исследовательского химико- 
радиологического института Н. Т. У. *в 
Одессе, объединившего ряд лабораторий, 
в том числе и основанную Бурксером в 
1910 г. радиологическую. С 1925 г. Бур- 
ксер состоит членом-корреспондентом Все- 
украинской Академии Наук. 


БУРНЕВИЛЬ (0ёѕіг-Маріоіге ВоптпеуШе, 
1840 — 1908), французский врач-невропа-. 
толог и психиатр; ученик и сподвижник 
Шарко, редактор его знаменитых лекций 
«Гес̧опѕ Чи Магаі» (1872 г.), основатель 
«Ргортёѕ тпёдісаі» и «Атсһіуеѕ бе Мепго]01е», 
(1873 г.), автор исследований об эпилепсии и 
истерии, прославившийся своими работами 
0б идиотизме и псих. отсталости. Фран- 
цузская медицина обязана Б. коренной 
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реформой всего дела призрения, лечения 
и обучения детей-идиотов и эпилептиков, 
участь к-рых в приютах и больницах в се- 
редине ХІХ в. мало отличалась от участи 
психически-больных в эпоху до Пинеля: они 
были заброшены во всех отношениях и тыся- 
чами погибали (например, в Бисетре, где 
Б. начинал свою деятельность). В 1883 г. Б. 
добился специального фонда для органи- 
зации лечебно-педагогических учреждений, 
проекты которых он представил правитель- 
ству и парижскому муниципалитету. Б. 
был врачом филантропом и общественником 
в лучшем смысле слова, творцом и осново- 
положником всей современной дефектологии. 

БУРОВА ЖИДКОСТЬ, Шісцог Вигожіі, 
Тадиог АІитіпіі асейс1 (раствор уксусно- 
алюминиевой соли), бесцветная, прозрачная 
жидкость кислой реакции, слабого уксус- 
ного запаха, сладковато-вяжущего вкуса. 
Удельный вес 1,044—1,048. Для пригото- 
вления Б. ж. (Ф УП) берется: серно-алю- 
миниевой соли 50 ч., углекальциевой соли 
осажденной 83 ч., уксусной к-ты разведен- 
ной (30%) 60 ч., воды 165 ч. Основной уксус- 
но-алюминиевой соли в Б. ж. должно содер- 
жаться 7,3—8,3%. Применяется как вяжу- 
щее и антисептическое средство, не раздра- 
жающее тканей, для компрессов, промыва- 
ния и перевязок инфицированных ран и для 
полосканий. Дозировка: 1—2 столовых лож- 
ки на стакан воды. Хранение: в прохладном 
месте, в хорошо закупоренных склянках. 

БУРОВОЙ КОЛОДЕЦ, название буровой 
скважины (см.), имеющей назначение добы- 
вать из глубоких подземных пластов (гори- 
зонтов) артезианскую или грунтовую воду 
для снабжения населенных мест или для 
технических целей. Б. к. исполняется буро- 
вым способом, б. ч. при помощи ударного 
бурения. Диаметры Б. к. назначаются в 
зависимости: 1) от глубины Б. к., к-рая опре- 
деляется залеганием водоносного пласта; 
2) от количества воды, к-рое предполагают 
извлекать из Б. к.; 3) от системы и разме- 
ров водоподъемных машин. Наиболее часто 
встречающиеся диаметры Б. к.—от 150 мм 
до 300 мм; Б.к. меньших диаметров пригод- 
ны для добычи небольших колич. воды для 
индивидуального пользования из неглубо- 
ких слоев почвы. Б.к. диаметром от 200 мм 
до 300 мм пригодны для водоснабжения 
населенных мест и промышленных предприя- 
тий. Наибольший диаметр Б. к., встречаю- 
щийся у нас в практике, доходит до 1 м. Глу- 
бина Б. к. в СССР редко превышает 250 м. 
Количество воды, извлекаемой из одного 
Б. к., достигает 1.000 куб. м (80.000 ведер) 
в час. Среднее количество воды, добываемой 
из одного Б. к. средних размеров (диаметром 
200—350 мм), можно принять 50—150 куб. м 
в час. Измерение мощноети Б. к. произ- 
водится откачкой или же поглощением воды 
Б. к. При этом учитывают количество воды, 
выкачанной или поглощенной Б. к., и со- 
ответствующее понижение уровня воды при 
откачке или повышение при поглощении. 
Уровень воды в Б.к., к-рый устанавливается 
при его работе, называется динамическим 
уровнем; он отсчитывается от первоначаль- 
ного уровня, называемого статическим уров- 
нем. Приблизительно считают, что пониже- 


ние или повышение уровня воды в Б. к., в 
практических пределах пользования, прямо 
пропорционально количеству выкачиваемой 
или поглощаемой воды: чем большее количе- 
ство воды получают на 1 м понижения, тем 
производительнее Б. к. Каждый водонос- 
ный пласт (горизонт) имеет 6. или м. по- 
стоянную отметку статического уровня 
воды; поэтому статический уровень воды в 
Б. к. тем глубже от его устья, чем выше 
отметка устья Б. к. Колодцы, расположен- 
ные на отметках более низких, чем отметки 
статического уровня воды водоносного 
пласта, будут иметь самоизливающуюся 
воду. При выемке воды для анализов, во 
время пробных откачек, обычно обнаружи- 
вают элементы свежего загрязнения воды 
(МН., НМО,, Васі. со), которое обычно 
заносится в Б. к. с грязными инструмента- 
ми, а при пользовании во время бурения 
промывкой неизбежно получают смесь воды 
водоносного пласта и воды, примененной для 
промывки, так как часть ее всегда погло- 
щается водоносным пластом. Освобождение 
воды водоносного пласта от посторонних 
примесей можно обнаружить рядом после- 
довательных анализов. Нежелательные водо- 
носные пласты должны быть закрыты обсад- 
ными трубами. При сооружении Б. к. необ- 
ходимо весьма тщательно следить за огра- 
ждением обсадными трубами верховодок и 
загрязненных водоносных пластов, так как 
стыки труб не могут считаться герметич- 
ными. Необходимо ограждать нежелатель- 
ные водные горизонты двумя колоннами 
труб с заливкой междутрубного простран- 
ства жирным цементом или гудроном. При 
применении клепаных труб при этом 
всегда необходимы два ряда труб и заливка 
междутрубного пространства. При вырезке 
внутренних труб необходима тщательная 
заделка междутрубного пространства от- 
резанного конца. Устье Б. к. должно быть 
тщательно ограждено от возможности по- 
падания в него загрязнений извне. Водонос- 
ными слоями могут быть устойчивые по- 
роды-—песчаники, известняки и др. т. п. по- 
роды, или же неуетойчивые— пески, различ- 
ной крупности‘ гравий ит. п. (см. рис.). 
Устойчивая порода при получении воды ни- 
чем не крепится, а неустойчивые приходится 
крепить фильтрами, представляющими со- 
бой железную трубу с просверленными от- 
верстиями для гравия, а для песков такая 
же труба опаивается медной сеткой, иногда 
луженой или никелированной. Густота сетки 
подбирается сообразно мелкости зерен пес- 
ка. Фильтры должны перекрывать, по воз- 
можности, весь водоносный слой. Если до- 
бывают грунтовую воду, то Б. к. приходится 
устраивать вне населенных мест, чтобы 
устранить возможность загрязнения водо- 
носного пласта загрязненными грунтовыми 
водами населенного места. При этом необ- 
ходимо знать все гидрогеологические дан- 
ные, чтобы быть уверенным, что загрязнен- 
ные грунтовые воды поселения не могут 
попасть в эксплоатируемый для водоснаб- 
жения водоносный пласт. Надо иметь в 
виду, что уровень воды и вообще режим 
грунтовых вод во время эксплоатации из- 
меняется. Для охраны грунтовой воды от 
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загрязнений должна быть установлена зона 
санитарной охраны (см .) грунтового бассей- 
на. Для установления мощности и режима 
грунтового потока и размеров зоны сап. 
охраны должны быть произведены обстоя- 
тельные топографическая съемка, гидрогео- 
логические и хим.-бакт. 
обследования. Буровые к., 
добывающие артезианскуо 
воду, могут быть устроены 
в черте населенного места, 
так как артезианекий го- 
ризонт всегда огражден 
водоупорным пластом, не 
допускающим его загряз- 
нения грунтовыми водами 
при условии правильного 
крепления трубами Б.к.— 
Охрана Б.к. от загряз- 
нения должна состоять в 
следующем: 1. Воды, под- 
лежащие изолированию, 
не должны проникать в 
Б. к. через стенки и швы 
труб и через обрезанные 
внутри концы труб. 2. Во 
время бурения и чистки 
в буровой колодец должно 
допускать для промывки 
забоя только годную для 
питья воду. З. Не должно 
быть допущено устройство 
поглощающих колодцев до 
слоев, эксплоатируемых 
для водоснабжения. 4. Не 
должно быть допущено 
вскрытие искусственными 
сооружениями водоносно- 


Буровой колодец: 


1-—заделка бето- е 
ном; 2 ‘вырезан. ГО Пласта в пределах на 
ная часть трубы; Селенного места. 5. Все 
3—песок; 4—за- Б, к., как действующие, 


делка отрезанного 
конца трубы; 5— 
глина с камнем; 
6—обсадпые тру- 
бы; 7—глина; 8— 
камень; 9—извест- 
няк водоносный; 
10 — устойчивая 
порода, не екре- 
пленная трубой 
и фильтром. 


так и консервированные, 
должны быть хорошо за- 
щищены от возможности 
загрязнения снаружи. 6. 
Старые Б. к. с проржавев- 
шими стенками обсадных 
труб должны быть закрыты 
для пользования, плотно 
забиты жирной глиной или 
залиты цементом или же отремонтированы 
так,чтобы устранилась возможность проник- 
новения в Б.к.загрязненных грунтовых вод. 
Обеледование старых Б.к. должно произво- 
диться в присутствии санитарного надзора. 
Срок службы Б. к. зависит от срока службы 
обсадных труб. Обсадные трубы начинают 
проржавливать в первую очередь под дей- 
ствием загрязненных грунтовых вод. Срок 
службы обсадных труб обычно колеблется в 
пределах 10—95 лет. Применение толсто- 
стенных труб с заделкой междутрубного 
пространства цементом или гудроном удли- 
няет срок службы бурового колодца. Стои- 
мость бурения зависит, гл. обр., от глуби- 
ны бурения и количества потребных труб. 
Насосы в Б. колодцах могут быть поставле- 
ны либо на уровне земли, либо в более 
или менее глубокой шахте, в зависимости 
от глубины дипамического уровня воды. 
Глубины шахт достигают в нек-рых случаях 
10—12 м. Если динамический уровень воды 
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в скважине не превышает 5—6 м от оси 
насосов, то могут быть применены насосы 
обычного типа; при небольших количествах 
воды устанавливают ручные или конные 
насосы; при больших количествах воды-— 
центробежные или поршневые насосы с 
механическими двигателями. В тех слу- 
чаях, когда динамический уровень воды 
Б. к. находитея ниже, чем на 6 мот оси 
насоса, и достигает 50 и более метров от 
поверхности земли, необходимо применять 
водоподъемники, онускаемые в Б. к. ниже 
динамического уровня воды. Такими во- 
доподъемниками могут быть пневматиче- 
ские водоподъемники типа Мамут, верти- 
кальные центробежные насосы, опускае- 
мые в Б.к. и приводимые в действие двига- 
телями, устанавливаемыми на уровне зем- 
ли.--Область применения Б. к. для водо- 
снабжения населенных мөст все более рас- 
ширяется, и Б. к. завоевывают себе все 
большее санит. значение. Ряд городов, по- 
селков, промышленных предприятий устраи- 
вает свое водоснабжение из Б. к., получая 
артезианскую или грунтовую воду из глу- 
боких водоносных пластов. Для волоснабже- 
ния крупных поселений, требующих боль- 
ших количеств воды, устраивают несколько 
Б. к. Нолученная из Б. к. вода, большей 
частью, пригодна для водоснабжения без 
всякой предварительной обработки, поэтому 
обходится дешевле речной воды, требующей 
фильтрации. Города Харьков, Киев, Во- 
логда, Тверь, Минск и мн. др. водоснабжалот- 
ся из Б. к. Москва, в дополнение к город- 
скому водопроводу, имеет около 400 Б. ко- 
лодцев, извлекающих до 180.000 куб. м 
(14 млн. ведер) воды в сутки. 
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лизационного хозяйства», вып. 1, 1995; Пу шеч- 
ников В. А. и Суреньянц Я., Нормы амор- 
тизации водопроводов и канализаций («Амортизация 
в народном хозяйстве», М., 1925). ’ Я. Суреньянц. 

БУРОВЫЕ СНВАЖИНЫ, горные верти- 
кальные, реже наклонные или горизонталь- 
ные выработки, имеющие круглое попереч- 
ное сечение, при значительном отношении 
глубины к диаметру этого сечения, и 
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производимые с поверхности земли без до- 
ступа рабочих внутрь их, при помоши ме- 
ханич. приспособлений. Диаметр Б. с. изме- 
няется в пределах от 50 мм до 2 м, а глубина 
доходит (в редких случаях) до 2.200 м. 
Б. с. диаметром более & м именуются буро- 
выми шахтами и имеют 
применение в горном деле. 
Различают Б. с.: 1. Раз- 
ведочные, проводи- 
мые с целью исследования 
геологич. строения или ме- 
стонахождения полезных 
ископаемых (воды, угля, 
руд, нефти). 2. Экспло- 
атационные Б. с., 
служащие для извлечения 
из недр земли жидких и 
газообразных ископаемых 
(воды, минеральных вод, 
рассолов, нефти и горю- 
чих газов). Б. е., служа- 
щие для получения воды 
для питьевых и техниче- 
ских целей, часто назы- 
ваются буровыми колод- 
қамы (см.). 3. Погло- 
шающие Б. с., или ко- 
лодцы, представляющие 
собой Б. с., окапчиваю- 
щиеся в водоносном пла- 
сте, имеющем низкий уро- 
вень стояния воды в нем. 
При вливании воды в такие скважины по- 
следние обладают способностью ноглощать 
вливаемую в них воду; при этом уровень 
воды в скважине повышается, и тем более, 
чем больше вливается в нее воды. Если 
вливается чистая вода, то скважина ра- 
ботает продолжительное время. При вли- 
вании грязной воды, содержащей органи- 
ческие вещества или растворы, действующие 
на поглощающую породу, Б. ©. скоро за- 
иляется и перестает поглощать жидкость. 
Поглощающие Б. с. применяются для 
осушки подвальных этажей, а иногда для 
спуска сточных вод после отетойников или 
биол. станций и пр. Когда одни водоносные 
пласты служат для поглощения, а более 
глубокие для водоснабжения, всегда яв- 
ляется опасность проникновения загрязнен- 
ной воды поглощающего слоя в чистые водо- 
носные слои через местные разрушения 
изолирующих пластов, через неплотности 
обсадных труб, через плохо заделанные 
стыки обрезанных внутри труб или через 
проржавленные части труб. Поэтому по- 
тлощающие Б. с. с сан. точки зрения надо 
признать вредным сооружением, безнадеж- 
но загрязняющим водоносные пласты. 
Обычно сан. надзор не допускает Б. с. для 
этих целей. Спуск в них сточной воды, 
банных вод и пр. должен быть также без- 
условно запрещен санитарным надзором. 
.4. Вспомогательные Б. с., приме- 
няющиеся в горном деле и для проветри- 
вания выработок, исполняются буровым 
способом при помощи ударного бурения 
или вращательного бурения. Для добычи 
нефти в Союзе ССР применяется, гл. обр., 
вращательное бурение; в прочих же случа- 
ях почти исключительно ударное бурение. 


Рис. 1. Буровая 

труба с муфтой на 

резьбе (диаметр от 
50 до 600 мм). 


Процесс ударного бурения заключается в след. 
операциях: 1. Опусканиев Б. с. бурового инстру- 
мента на штангах или канате, соединение их с буро- 
вым станком, приводимым в действие вручную или 
от механического двигателя, и обратный подъем 
бурового инструмента из Б. с. 2. Долбление (буре- 
ние), т. е. размельчение горной породы буровым 
инструментом (долотом, резцами и пр.), которому 
дается качательное движение от бурового станна. 
3. Очистка Б. с., т. е. удаление размельченной по- 
роды, производимое сухим путем или промывкой. 
Очистка сухим путем совершается при помощи же- 
лонки, т. е. трубы длиной 3—5 м, имеющей на ниж- 
нем конце тарельчатый клапан, в верхнем же конце 
дугу, к к-рой прикрепляется штанга или канат для 
опускания в Б. с. для ее очистки. Желонку при по- 
мощи бурового станка несколько раз ударяют о забой; 
размельченная порода заполняет желонку. Наполнен- 
ную желонку извлекают из скважины, опоражнивают 
и снова опускают в Б. с. до полной очистки. Мягкие 
породы—пески и глины — иногда удается пробуравить 
одной желонкой, без предварительного размельчения 


рис. 2. Клепаная 
буровая труба 
(диаметр от 650 до 
1.000 лем). 


Рис. 3.Двустволь- 
ная клепаная бу- 
ровая труба. 


долотом. Сущность другого способа очистки Б. с.— 
промывки—заключается в том, что во время работы 
буровым зубилом в трубчатые штанги накачивается 
вода насосом или из водопровода; вода проходит 
в отверстие бурового зубила и ударяет в забой Б. с., 
размельченная порода взмучивается, уносится вверх 
и переливается на поверхность. Так. обр., значитель- 
но ускоряется работа бурения. Во время проходки 
в водоносных пластах часть промывочпой воды по- 
глощается ими, при проходке в сильных водонос- 
ных пластах может произойти и полное поглощение 
промывочной воды—тогда промывка бесполезна. 
4. Крепление стенок Б. с. обсадными трубами имеет 
целью ограждение неустойчивых пород, пройденных 
Б. с., от обвалов, изолирование Б. е. от притока 
в них воды из пластов, подлежащих изолированию, 
и прекращение перехода воды из одного водонос- 
ного пласта в другой. Крепление Б. с. обсадными 
трубами производится во время процесса бурения и 
по мере их углубления. Обсадные трубы опускают- 
ся в породу с трением. Обычно удается опустить в 
породу 50—100 м труб. Когда трубы останавли- 
ваются, опускают с поверхности следующую колонну 
обсадных труб, меньшего диаметра, входящую внутрь 
телескопичееки. Глубокие скважины крепятся 
обычно несколькими колоннами труб. В таких слу- 
чаях внутренние трубы вырезаются с таким расче- 
том, чтобы отрезанный верхний конец был выше 
нижнего конца большей трубы на несколько мет- 
ров. Межлутрубное пространство отрезанного конца 
заделывается плотно свинцовым кольцом для пред- 
упреждения проникновения внешней воды внутрь 
Б. скважины. Обсадные трубы изготовллются на за- 
водах путем сваривания листов литого железа. 
Трубы диаметрами от 50 мм до 600 мм готовятся с 
муфтами на резьбе, с ‚толщиной стенок от 2, мм 
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до 16 мм (см. рис. 5. Трубы 


стыков труб нельзя, а клепаные трубы зеегда те- 


қут‹в швах. В редких юяучаях употребляют трубы ив · 
обу- 1 
словхивается долговечностью обсадных труб. Средний 1 
ерек службы обсадяых труб 10—25 лет им зависит, | 
тл.:60р., от хим. воздействий вод, омываюздих Б. с. ! 
как.снаружи, так и внутри, на железо и от ‘толщины 1 
ютенок обсадных труб. Обычно обсадные трубы, в } 
первую очередь, проряавливают под действием За- · 


краожой меди. Долховечноесть Б. с. 


трязкенных грунтовых вод и, таким образам, могут 
загрязнить воду буровой скважины. 


„Лит. Бокий Б. ШЕ., Практический кұре гор- } 


вого дела, т. ПІ, Л., 1924; Глушков И. Н., 


Руноводство к бурению скважин, М.--Л., 1925; его | 


же, Эксплоатация буровых скважин, СПБ, 1913; 
То ф Ф., Способы закрытия воды в нефтяных и га- 


эзовых скважинах, М.—Л., 1924; Успенский 
Н. 0., Куре глубокого бурения ударным способом, 
М., 1924; Идельсов Ю. С., Извлечение нефти 
из скважины посредствем компрессоров, «Нефтяное 
Дело», 1926, № 18; Кейльгак К., Подземные 
воды м источники, перевод с нем. пр.-доц. П. В. 
Отоцкего, СПБ, 1912. Я. Суреньянц. 


БУРОЕ УПЛОТНЕНИЕ ЛЕГКОГО, бурая 
индурация легких, іпаогаііо Газса риіто- 
пит, наступает в результате длительного ве- 
нозного застоя крови в малом кругу крово- 
обращения; чаще всего наблюдается при по- 
роках клапанного аппарата левого сердца, 
при чем на первом месте нужно поставить 
стенозы левого атрио-вентрикулярного от- 
верстия. Кроме того, причиной венозного 
застоя крови в легком может быть длитель- 
ная мышечная недостаточность (функцио- 
нальная) сердца дегенеративного или кар- 
диосклеротического происхождения. Ма- 
кроскопически при буром уплотнении 
легкого отмечается равномерное уплотнение 
ткани легкого и желтовато-ржавая или бу- 
роватая окраска последней. В ярко выра- 
женном случае эта ржавая окраска может 
иметь пятнистый характер и совпадает с 
анатомич. рисунком лобулярного (дольча- 
того) строения легких. Уплотнение ткани 
легкого (как это видно ниже) связано с 
утолщением соединительнотканной стромы 
легкого, а ржаво-буроватая окраска—со 
значительным отложением нигмента гемо- 
глобиногенного происхождения (гемосиде- 
рина). Микроскопически в легком в 
этих случаях находят сужение просветов 
альвеол и утолщение альвеолярных пере- 
городок. Капиллярная сеть растянута, пе- 
реполнена кровью и выпячивается в про- 
свет альвеол [см. отдельную табл. (т. ПІ, 
ст. 531—532), рис. 2]. В полости альвеол на- 
ходят десквамированный (слущившийся) 
альвеолярный эпителий, содержащий в себе 
в различных количествах зернистый желто- 
вато-бурый пигмент (гемосидерин) и эритро- 
циты. Последние также обнаруживаются и 
в свободном состоянии в полости альвеол; 
нек-рые из них хорошо красятся, другие же, 
лишенные НЬ, превращаются в слабокрася- 
щиеся «тени» эритроцитов. Альвеолярный 
эпителий бывает сплошь забит гемосидери- 
ном; тогда он имеет крупные размеры (ма- 
крофаги). У таких б-ных эти клетки легко 
обнаруживаются в мокроте; они известны 
под обозначением «сердечных клеток», или 
«клеток сердечных пороков» (Негевет2е]- 
1еп). Клетки с гемосидерином местами мо- 
гут сплошь заполнять просветы альвеол и 
давать «ржавую пятнистость». Отводящие 
лимф. сосуды и лимфатич. железы содержат 


большего диаметра , 
изгоговляются клепаными из железных листов (см. · 
рис. 2 и 3). Расечитывать на полную герметичность ; 


много гемосидерина. — Патогенез Дан- 
ного страдания прост и всецело связан с за- 
стоем венозной крови в легких, благодаря 
которому наступают мелкие кровоизлияния 
(диапедез) эритроцитов в полость альвеол. 
Последние поглощаются альвеолярным эни- 
телием и распадаются, а Нь превращается 
в железо-содержащий пигмент гемосидерин 
(как продукт внутриклеточной переработки 
НЬ). Часть свободно лежащих эритроцитов 
в полости альвеол теряет НЬ (темолизи- 
руется) и распадается. Тот же венозный за- 
стой ведет к хрон. отеку легкого и разраста- 
нию, склерозу соединительнотканной стро- 
мы легкого. При помощи реакции на железо 
(на берлинскую лазурь) можно легко обна- 
ружить эти залежи гемосидерина в. легком. 
Наряду с этим, при указанной реакции не- 
редко обнаруживается пропитывание кол- 
лоидным железом эластической стромы лег- 
кого и его сосудов, что указывает на осво- 
бождение иной раз значительного количе- 
ства железа при внеклеточном гемолизе 
эритроцитов в легком. Это пропитывание 
нестойкое, и, повидимому, в дальнейшем 
коллоидное железо. удаляется из легкого 
лимфой и кровообращением. В. Талалаев. 

БУРРИ МЕТОД (Виггі), метод бактерио- 
скопического обнаружения микробов при 
помощи туши, основанный на том, что 
при смешении исследуемого материала с 
тушью микробы остаются неокрашенными 
и при микроскопировании выделяются 
своим белым цветом на темном фоне.— 
Способ окрашивания: тушь (Ре|Ккап- 
Ста]ег) разводится в 10 раз дестиллиро- 
ванной водой и стерилизуется в автоклаве 
30 минут при 110°. Разбавленная стерилизо- 
ванная тушь отстаивается в течение двух 
недель, чтобы взвешенные крупные части- 
цы успели вполне осесть. Капля такой туши 
наносится на предметное стекло, и в нее 
вносится капля иселедуемого материала. 
После смешивания жидкость размазывается 
тонким слоем по стеклу и высушивается 
на воздухе. Не фиксируя, препарат иссле- 
дуют через иммерсионную систему. Можно 
пользоваться и обыкновенной китайской 
тушью, разводя ее пополам водой. В про- 
даже имеется также специальная готовая 
к употреблению жидкая тушь для бакте- 
риологических целей (Сйпёһег-Мабпег, Ре- 
Пкал-Тазере Т@г рак+егіоіосіѕсһе Ямеске, 
СтаЫег). Вместо туши, по тому же прин- 
ципу можно пользоваться и 10% водным 
раствором краски Ора1 эм (Стиег). В по- 
следнем случае микробы получаются бес- ' 
цветными на синем фоне. Метод приме- 
няется, гл. обр., при изучении спирохет. 

ВУВ$А (от греч. ригѕа), обозначало, соб- 
ственно, шкуру, в средние века так назы- 
вали сумку, мешок; термин Ъогза тисоѕа, 
был введен в анатомию в ХУПІ в. Альби- 
нусом, но неудачно, т. к. называемые так 
тонкостенные полости содержат не слизь, 
а похожую на синовию жидкость (фагзае 
ѕупоуіа1еѕ); они могут сообщаться с суста- 
вами или быть от них изолированными. 
Сумки эти очень многочисленны и нахо- 
дятся б. ч. там, где мышцы или сухожилия, 
а иногда связки, располагаются над вы- 
ступами костей; назначение и «--уменьшать 
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трение. Лежат они также и в подкожной 
клетчатке и под фасциями в местах значи- 
тельного давления. Наименование «сумка» 
дается также и образованиям иного значе- 
ния, —так, например, имеются сумки: Багза 
отепїа1іѕ, оуагіса, рВагупееа. 

Вогѕва оуагіса, овариальный мешок, 
участок брюшной полости тела, в к-ром по- 
мещается яичник и озбат фафае; от брюш- 
ной полости она латерально отграничена 
трубой и теѕоѕаіріпх, медиально-—яични- 
ком и мезовариумом. Она открыта вентраль- 
но, но, вследствие того, что абдоминальный 
конец трубы охватывает краниальный полюс 
яичника, она может быть вполне закрыта. 
В В. оуагіса открывается озНМиш іџђае, и 
т. о. уменьшается возможность попадания 
созревшего яйца в полость тела. Мешок 
бывает хорошо выражен у девственниц; у 
женщин рожавших обнаружить его трудно. 
В. оуагіса не следует смешивать с 1035а 
оуагіса, которая расположена выше. — В. 
отепіа1іѕ, см. Брюшина. В. ртае- 
рае 11агіѕ, см. Коленный сустав. 

ВОКЗАЕ РАЗТОВ!$ НЕВВА, называемая 
СарзеПа, Битза, разбот1з Мӧпсһ. или Тһарві 
Битзае раѕћогіѕ Тупп. и известная у нас под 
именем пастущья сумка, кошелек пастуший, 
зозульник, является сорной травой, водя- 
щейся повсеместно. В. р. В. принадлежит 
к семейству крестоцветных (Сгисіѓегав), из 
группы Іерідіпеае. Употребляется свежая 
и сушеная трава с белыми цветками. Дей- 
ствующее начало ее (по ВотЪе]оп ’у)—кис- 
лота гликозидного характера (Асійџшт Бигз1- 
сит); содержится также аллиловое масло и 
около 28% жирного масла. Фармакологи- 
ческое действие В. р. В. выражается в до- 
вольно энергичных сокращениях матки, пе- 
риферические же сосуды теплокровных под 
влиянием В.р. В. незначительно расширяют- 
ся. В. р. В. в народной медицине издавна 
применялась при женских кровотечениях, 
геморрое и заболевании мочевого пузыря. 
В наст. время применяется исключительно 
при маточных кровотечениях в тех же слу- 
чаях, где и Ежт. НуЯг. сапайепѕіѕ. Препа- 
раты В. р.Ъһ.: Ехіт. Батвае раѕфогіѕ ии, 
приготовляемая из сушеной травы; доза — 
до 15,0 в день. Т-га ригѕае раѕёогіѕ—до 30,0 
в день. Т-га Вигѕае раѕіогіѕ Кайетасһегі, 
приготовляемая из свежей травы, по 15— 
30 кап., 4—6 раз в день. Опо. Витзае раѕ- 
$0г15 Кадетасһегі состоит из 1 ч. свежего 
сока и 2 ч. свиного сала. Патгнтованные 
препараты: Вигѕаѕіуріоп-—таблетки; Виг- 
801-—представляют Ехіг. Витвае раѕёогіѕ 
аіаіуѕаћит; Вигза]—сухой экстракт Вш- 
зае раѕ+огіѕ. 

Б УРСИТ (от греч. ригѕа---сумка), воспале- 
ние слизистых сумок, как постоянных, так и 
новообразованных, над костными высту- 
пами, где имеется постоянное давление или 
трение. Причиной Б. бывают травмати- 
ческие повреждения (ушибы), повторные 
механические раздражения, различного ро- 
да инфекции и диатез (подагра). Острая 
форма Б. характеризуется образованием 
округлой, ограниченной припухлости, за- 
висящей от скопления в сумке эксудата 
(серозного, серозно-фибринозного, гной- 
ного); размеры ее—ст голубиного яйца до 


кулака. При гнойных бурситах боли и на- 
пряжение в сумке усиливаются; в окружаю- 
щих тканях развивается флегмонозный 
процесе. Гной из сумки прокладывает себе 
путь кнаружи, образуются упорные незажи- 
вающие свищи. При серозных формах Б. 
стенки сумки почти не изменяются, эксудат 
всасывается; наблюдаются, однако, случаи, 
где, вследствие организации фибрина и об- 
литерации ряда сосудов синовиальной обо- 
лочки, наступают стойкие изменения в стен- 
ке сумки, влекущие за собой особую вос- 
приимчивость последней к повторным вос- 
палениям от ничтожных травматических 
инсультов; развивается так называемая 
подострая форма Б., легко переходящая по- 
том в хроническую. Особую форму острого 


Рис. 1. Изменения внутренней оболочки сумки 
при хроническом бурсите (по Іехег’у). 


Б. представляет гонорройный Б., протекаю- 
щий с резко болезненной припухлостью 
сумки и е характерными флегмонозными 
явлениями в окружающих тканях. Излюб- 
ленным местом этих Б. бывают Ахиллова и 
препателлярная сумки. Хронический 
Б. развивается из острого или является ре- 
зультатом повторных механических раздра- 
жений в области заболевшей сумки (про- 
фессиональные Б., напр., у шорников). Он 
проявляется то в виде «водянки» с незначи- 
тельными изменениями в слизистой сумке, 
то в виде «хронического серозного синовита» 
со. значительными изменениями в сумке. 
В этом случае стенки ее утолщаютея; по- 
верхность, вначале гладкая, покрывается 
рядом выступов и тяжеобразных разраста- 
ний вдоль полости, придающих ей причудли- 
вую картину, не поддающуюся описанию 
(см. рис. 1). Среди тяжей находят нередко 
свободные «рисовые» тела. Иногда в стен- 
ках, на местах старых кровоизлияний, 
встречаются объизвествления. Пат.-анат. из- 
менения при этой форме Б. одни объясняют, 
гл. обр., организацией выпадающего и осе- 
дающего из эксудата фибрина; другие 
склонны видеть здесь ряд дегенеративных 
нроцессов в самой синовиальной сумке и в 
окружалощей ее жировой клетчатке. Тече- 
ние болезни хроническое, с временными 
улучшениями, со склонностью к рециди- 
вам и обострениям. Наичаще заболевают 
синовиальные сумки, легко подвергаю- 
щиеся травме: препателлярная, локтевого 
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отростка (см. рис. 2), надключичная, около- 
вертельная; все эти поражения часто оказы- 
ваются проф. заболеванием. К, редким Б. на- 
до отнести заболевание сумки подъязычной 
кости (достигающее иногда значительных 
размеров), селалищного бугра, подвздошной 
кости. Подобные же явления развиваются и 
в новообразованных сумках при ВаПах 
уаз, рез уагиѕ. Распознавание 
55 Б. нетрудно, они 
легко узнаются по 
форме припухло- 
сти, зыблению и 
по месту их рас- 
положения. Лече- 
ние острых Б.— 
покой, давящая по- 
вязка, компрессы. 
Хронических—про- 
кол и промывание 
полости 2% Ас. 
сатЬос1, Кіуапо! 
(1 : 500). Более це- 
лесообразно, в ви- 
ду частых реци- 
дивов, полное уда- 
ление сумки под 
местным обезболи- 
ванием. При гной- 
ном Б.—-разрез.— 
Туберкулез- 
ные Б. довольно 
редки; стенка сумки при них равномерно 
утолщена, в ней паходят туб. бугорки. В 
полости сумки—серозно-фибринозный эксу- 
дат, часто с «рисовыми» телами, который 
может переходить в творожисто-гнойный 
и давать туб. свищи пораженной сумки. 
Лечение бурсита консервативное; ум е- 
стен прокол с введением 10% иодоформен- 
ной эмульсии; в иных случаях показано 
удаление сумки. Г. Стеблин-Каминский. 
Б. сифилитический, оцгѕітіѕ ѕурһііса,— 
специфическое поражение слизистых сумок, 
естественных или случайно возникших, на- 
пример, под мозолью; наблюдается очень 
редко. До 1909 г. Черчмен (Сћигсһтар Ј. №., 
Атоегісап јоџгпа] ої тше@юа] ѕсіепсеѕ, бер- 
+етЪег, 1909) собрал из литературы только 
28 случаев. Позднее были опубликованы 
лишь отдельные наблюдения. Поражаются, 
преимущественно, слизистые сумки, наибо- 
лее легко подвергающиеся травме: под су- 
хожилиями «гусиной лапки», плечевого би- 
цепса или бедренного бицепса, возле голов- 
ки малой берцовой кости, ахиллова сухо- 
жилия и пр. Видимо, в возникновении спе- 
цифического Б. играет роль и случайная 
травма. Б. сифилитические ранние, возни- 
кающие обычно наряду с кожными сифи- 
лидами, протекают по типу банальной ги- 
громы и обычно отличаются отсутствием 
субъективных ощущений. Изредка, нося бо- 
лее острый характер, Б. сифилитические вы- 
взывают значительные боли. Специфическое 
лечение быстро устраняет все симптомы. 
Б. сифилитические поздние, гл. обр. в об- 
ласти коленного сустава, характеризуются 
отложением вокруг сумки гуммозного ин- 
фильтрата, который захватывает стенки 
последней, производя резистентную, часто 
флюктуирующую опухоль. Если болезнь 


Рис. 2. 
локтевого отроєтка (по 
Техег”у). 


Бурсит сумки 


оставить без лечения, инфильтрат, захваты- 
вая кожу, подвергается распаду с образова- 
нием фистулезной язвы, ведущей в полость 
сумки. По большей чаети Б. сифилитиче- 
ский развивается изолированно от сустава, 
который остается незатронутым; поражение 
сухожилий и их влагалищ наблюдается не- 
редко наряду с Б. Сифилитический Б. при- 
ходится диференцировать от Б. профессио- 
нальных, травматических, туберкулезных 
или вызываемых другими хроническими ин- 
фекциями. Иногда лишь пробное лечение 
устанавливает диагноз. 

БУРШТЫН, Сергей Ефимович, врач; ро- 
дился в 1869 г. Б. один из крупнейших спе- 
циалистов военно-сан. дела Красной армии; 
ему принадлежит ряд ценных литературных 
работ по вопросам военно-сан. организации 
и администрации (в том числе «Краткий 
курс военно-санитарной администрации», 
Л., 1928). Окончив в 1893 г. Военно-мед. ака- 
демию, Б. почти всю свою врачебную дея- 
тельность посвятил военно-сан. службе. С 
первых дней Октябрьской Революции всту- 
пил в ряды Красной гвардии, а затем Крас- 
ной армии, последовательно занимая от- 
ветственные посты начальника Сан. части 
Северного, Западного, Юго-Западного и 
Южного фронтов, а по окончании граждан- 
ской войны—начальника Сан. части войск 
Украины и Крыма. С 1925 г. занимает долж- 
ность пом. начальника Военно-мед. акаде- 
мии. В течение нескольких лет состоял 
членом коллегии Народного комиссариата 
здравоохранения УССР. 

БУСН, бальн. и грязевой курорт в Ке- 
лецком воеводстве в Польше, в 11/, км от 
посада Буск, на высоте 205 м над ур. м. 
Расположен в долине, в отрогах Карпат- 
ских гор. Каптажные колодцы (Ротунда, 
Парасоль и др.) находятся внизу, у подно- 
жия сев. крыла. Более новые и более обиль- 
ные минеральной водой буровые-—раслоло- 
жены выше по склону. По происхожде- 
нию источники вадозные, типа сероводород- 
ных-щелочноземельных (№аС1—10 г, НЗ 
до 25 куб. см в 1 л). Курорт защищен с 
севера, востока и запада. Климат умерен- 
ный, ровный, ближе к морскому; лето не 
жаркое; амплитуда суточная и годовая-— 
незначительна. Обычно +° мая 14,6°, июня 
17,8°, июля 19,1°, августа 18°, сентября 
14°. Зима не холодная. Леч, средства: сер- 
ные источники для ванн и для питья (Цара- 
соль), грязь из прудового ила, пропитан- 
ного водой серных источников в течение 
всей зимы, для грязевых ванн. Показания: 
сифилис, ревматизм, подагра, золотуха, ра- 
хит, нервные и женские болезни, некоторые 
кожные. Сезон май— сентябрь. 

БУСНАИНО СИМПТОМ (Воиѕсаіпо), при 
заболевании седалищного нерва: расетрой- 
ство симпатической иннервации—расшире- 
ние зрачка на больной стороне, тахикардия, 
исчезновение окуло-кардиального рефлекса. 

БУТ, бутовый, или ломовой камень в виде 
кусков плит, неправильной формы, упо- 
требляется, преимущественно, для кладки 
фундаментов. Получается, гл. обр., из изве- 
стняков и песчаников. Наиболее мощные 
залежи таких известняков в СССР нахо- 
дятся по берегам р. Тосны под Ленинградом, 
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в районе реки Волхова, в окрестностях 
Москвы, в Жигулях на Волге, около Сева- 
стополя и т. д. Песчаники распростране- 
ны у Онежского озера, под Москвой и во 
многих других местах. Хороший бутовый 
камень должен быть возможно менее ги- 
гроскопичен, обладать наименьшим объем- 
ным весом и не относиться к верхним пла- 
стам, часто загрязненным органическими 
веществами. Во избежание растрескивания 
в кладке, бут должен быть выморожен. 
В зависимости от породы, бутовый камень 
часто обладает различными физ. свойствами, 
что служит большим дефектом при приме- 
нении его в качестве строительного мате- 
риала для стен жилых зданий. 

Бутовая кладка применяется, преимуще- 
ственно, в таких частях сооружений, к-рые не имеют 
видимых поверхностей, как-то: фундаменты, стены, 
имеющие снаружи облицовку, и т. п. Основное требо- 
вание для доброкачественной бутовой кладки, —чтобы 
каждый камень со всех сторон был окружен вяжу- 
щим раствором, в виду чего бутовая кладка должна 
производиться «под лопатку», а не «под залив», т. к. 
в последнем случае камни выдавливают из-под себя 
жидкий раствор и, садясь на нижележащие камни, 
ничем с ними уже не соединяются. Бутовая кладка 
для жилых домов применяетея в местностях бога- 
тых залежами бутового камня и с мягким климатом 
(юг СССР). Дефекты этих стен заключаотся в значи- 
тельной их теплопроводности (коэфициент теплопро- 
водности сухой бутовой кладки— 1,7), малой тепло- 
емкости и довольно значительной гигроскопичности. 
Воздухопроницаемость же бутового камня близка 
к воздухопроницаемости кирпича. В сельском строи- 
тельстве применяется для жилых домов примитивный 
вид кладки, на отощенной песком глине. В этом виде 
бутовая кладка значительно зависит от раствора (гли- 
ны), к-рый занимает до 40% объема. Подобная стена 
подвержена сильному размыванию в швах дождями, 
если не покрыта снаружи штукатуркой, и, ло данным 
о крымском землетрясении 1997 г., является совер- 
шенно не сейсмостойной. 

Лит.: Эвальд В., Строительные материалы, 
их приготовление, свойства и испытания, Л., 1926; 
Федорович О., Каменные работы, М., 1923: П 0- 
морцев В. П., Санитария и гигиена жилищ и на- 
селенных мест, ч. і, М.—Л., 1927. С. Ветошкин. 


ВИТНИОАЕ, сем. скорпионов (Кавказ и 
Средняя Азия): Виз саџсаѕісоѕ, В. оссі- 
+апиѕ, В. сгаѕѕісапда и др. виды, живут в 
сухих, безлесных пространствах, в глини- 
стых и песчаных пустынях, под камнями, в 
выбоинах и трещинах земли и глиняных 
заборах. В горах встречаются на высоте 
до 21/;—8 тыс. м над ур. м. Забираются 
иногда в дома. Жалят человека, если будут 
придавлены на теле или взяты руками. 
Данных о степени ядовитости русских ви- 
дов скорпионов не имеется. Ужаление В. 
для человека не смертельно (см. Скорпионы, 
Ядовитые животные). 

БУТИЛОВЫЙ СПИРТ, соединение, отве- 
чающее общей формуле С.Н.ОН. Из четы- 
рех известных изомеров наиболее важным 
является изобутиловый спирт (СН,),СН. 
.СН.ОН, образующийся вместе с др. спир- 
тами при спиртовом брожении. При ректи- 
фикации винного спирта-сырца, он, вместе 
с амиловым и другими высшими спиртами, 
остается в сивушном масле, из которого 
может быть выделен фракционированной 
перегонкой. Б. спирт — жидкость, раство- 
римая в воде; уд. в. 0,806; 14° кипения— 
107°. В евязи с промышленным осуществле- 
нием способа, получения ацетона путем бро- 
жения, в последнее время начинает при- 
обретать большое значение другой изомер— 
нормальный Б. с. СН.СН.СН,СН,ОН. Он 
получается вместе с ацетоном из крахмала 


: под влиянием особого вида микроорганиз- 


мов (Вае. рф уНсиз, Бае. асеёориёћусиз). 
В технике применяется как растворитель; 
уд. в. 0,810; 1° кипения 117°. Вторияный 
Б. е., СН.СН(ОН)СН,.©Н., получается, вос- 
етановлением метилэтилкетона. Третичный 
Б. е., триметилкарбинол, (СН}).СОН.. был 


‚ получен Бутлеровым (#863 г.) и явилея пер- 


вым представителем до тех пор неизвестной 
группы третичных спиртов. 
БУТИЛ-ХЛОРАЛ-ГИДРАТ (кротон-хлорал- 
гидрат), ССІ,СН,СН,СН(ОН), (гидрат три- 
хлорбутилового альдегида), шелковистый 
кристаллич. порошок, еладковатого запаха, 
горьковатого вкуса, растворяется в 30: ча- 
стях холодной воды, легче— в горячей, 
легко—в спирте и эфире. При 78° пла- 
витея, разлагаясь на бутил-хлорал и воду. 
Действует снотворно, подобно хлоралп-ги- 
драту. Применяется в водных растворах с 
прибавлением сиропа или глицерина в до- 
зах от 0,5 до 1,5 на прием; в дозах по 0,2 
через 2—3 часа предложен Либрейхом при 
невралгиях тройничного нерва. Однако, спе- 
пифичность действия на тройничный нерв 
при невралгии не подтвердилась. 
БУТИРИНЫ, сложные эфиры глицерина 
и масляной к-ты (см. Глицериды). В зави- 
симости от числа радикалов масляной ки- 
слоты, соединенных с молекулой глицерина, 
различают моно-, ди- и трибутирин. Наибо- 
лее известен последний—С,Н.(О.СО.С,Н»)з, 
встречающийся в коровьем масле: жидкость, 
кипящая при 195°, уд. в. 1,038. Б. сильно 
понижают поверхностное натяжение воды. 
На этом свойстве Б. основано применение 
их для определения фермента липазы (см.), 
или эстеразы, расщепляющего жиры и 
прочие сложные эфиры (см. Трибутирин). 
БУТИРОМЕТР (от лат. Бифугат-—маело 
и греч. шехтоп— мера), прибор для определе- 
ния количества жира в молоке. Из разных 
конструкций Б. наи- в д 
большее практическое 
применение получили 
лишь Б. Гербера и, 
отчасти, лактобутиро- 
метр Маршана. — Б. 
Гербера (см. рис. 1, 
В. В.) представляет 
собой небольшой стек- 
лянный цилиндриче- 
ский сосуд, верхняя 
часть к-рого вытянута 
в длинную шейку, окан- 
чивающуюся маленькой 
головкой, а нижняя 
часть имеет отверстие, 
закрытое каучуковой 
пробкой. На шейку на- 
несен ряд мелких де- 
лений дляотсчитывания 
количества выделенно- 
го из молока жира. Из 
модификаций нормаль- 


ного Б. заслуживает 
внимания плоский Б. рис, 1. 
(см. рис. 1, №. В.), 


шейка которого более удобна для отсчи- 
тывания мелких делений шкалы. Для ана- 
лиза снятого молока изготовляются Б. 
с сравнительно большим цилиндрическим 
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телом и короткой шейкой (см. рис. 1, 8. В.). 
Б. Гербера применяются также для определе- 
ния количества жира в разных молочных 
продуктах. При исследовании сливок и сме- 
таны пользуются Б. двух видов; в один из 
них вливаются непосредственно сливки или 
сметана в количестве 5 а, в 
другом (см. рис. 2) отвеши- 
вание производится в осо- 
бом стаканчике, который 
затем, вместе с пробкой, 
вкладывается внутрь Б. 
Подобное же устройство (со 
стаканчиком) имеют Б. для 
масла. (Способ пользования 
Б. подробно описан в ст. 
Ацид-бутирометрия.) Кро- 
ме обычного кислотного ме- 
тода определения жира в 
Б., весьма распространен 
также метод Гербер- 
Вендлер а — «Саль», со- 
стоящий в том, что в Б. 
вливают 11 куб. см особого 
раствора «Саль», 0,6 куб. см 
изобутилового алкоголя и 
10 куб. см исследуемого мо- 
лока, затыкают Б. резино- 
вой пробкой и энергично 
встряхивают его до полно- 
го растворения белков моло- 
ка, затем бутиромер ставят 
на 5—10 мин. в водяную 
баню при 45°, после чего обычным спосо- 
бом центрифугируют и отсчитывают количе- 
ство выделившегося жира. Точность метода 
«Саль» одинакова с ацидометрическим спо- 
собом. Раствор «Саль» приготовляется из 
150 г едкого натра, 40 г сегнетовой соли и 
10 г хлористого натра в 1 л воды. Суще- 
ствуют еще два метода определения жира 
бутирометрами Гербера: способ Зихлера— 
«Синацидбутирометрия» и способ Вендлера— 
«Неосаль». Оба эти метода применяются 
редко и никаких особых преимуществ перед 
описанными. основными методами не пред- 
ставляют.—Описание бутирометра Маршана 
см. Лактобутирометр. Н. Игнатов. 

ВОТОГАН (бутолан), карбаминовокислый 
эфир бензилфенола (параоксидифенилме- 
тана), бесцветные кристаллы, без запаха и 
почти без вкуса, трудно растворимые в хо- 
лодной воде, легко в горячей, бензоле и 
уксусном эфире, а также в щелочах. Дей- 
ствие препарата наступает после омыления 
Б. в кишечнике. Применяется против ки- 
шечных глист, особенно остриц. Доза: 0,5 
три раза в день; после трехдневного прие- 
ма дают слабительное. 

БУТОНЬЕР (от франц. ЂЪоціоппіёге — 
петля, бутоньерка), операция наложения 
свища мочеиспускательного канала на про- 
межности (син.: промежностное дренирова- 
ние мочевого пузыря, или суѕіоѕќотіа регі- 
пеа1іѕв). В современной урологии: эта опе- 
рация применяется только там, где необхо- 
димо наложить постоянный свищ на мо- 
чевой канал, чтобы дать отток моче, т. е. 
в случаях обширных сужений или облите- 
раций. мочеиспускательного канала и т. п. 
Прежде этим методом широко пользова- 
лись для извлечения камней из мочевого 


Рис. 2. 


пузыря и дренажа его, для отведения мочи, 
при пластических операциях на уретре в ее 
висячей части и т. д. Больной кладется на 
стол с приподнятым тазом; ноги, согнутые 
в коленных и тазобедренных суставах, при- 
водятся к животу и удерживаются так, 
чтобы сильно выдвинуть промежность. Раз- 
рез, длиной 3—7 ем, делается строго по 
средней линии и не доходит на 1—3 см до 
заднего прохода. Там, где возможно введе- 
ние в уретру какого-либо металлич. инстру- 
мента (бужа, итинерария) и выпячивание 
им промежностной части уретры, очень 
легко ориентироваться и дойти до уретры. 
Послойное. сечение тканей идет в следую- 
щем порядке: кожа и клетчатка, жом зад- 
него прохода (тарће ѕрһіпсіегіѕ апі), попе- 
речная мышца промежности (п. ігапѕуегѕиз 
регіпеі), луковично-кавернозная мышца (т. 
Ба!ро-сауегпозиз) и, наконец, луковичная 
часть уретры, которая оттягивается не- 
сколько кверху, что дает возможность вы- 
вести в рану перепончатую часть уретры. 
Последняя рассекается продольным раз- 
резом на протяжении 3—4 см, и края ра- 
ны уретры подшиваются шелковыми швами 
к кожной ране. В пузырь вводится толстый 
катетер или дренаж, и фиксируется несре- 
занной нитью одного из ближайших швов. 
Катетер находится в пузыре до тех пор, 
пока разрез уретры не срастется с кожной 
раной. Основная задача операции бу- 
тоньер—наложить свищ как можно ближе 
к анальному отверстию, чтобы при мочеис- 
пускании моча не орошала мошонки и не 
вызывала экземы. С другой стороны, отвер- 
стие должно быть достаточно широко для 
свободного прохода мочи. 

Лит. Воскресенский Г. Д., Уроло- 
гин, М., 1994; Хольцов Б. Н., Руководство по 
урологии, т. І, вып. 2, Л., 1924; его же, Частная 
урология, Л., 1927—28. В. Ильинский. 

БУТЯГИН, Павел Васильевич, известный 
бактериолог, профессор по кафедре микро- 
биологии в Томском гос. ун-те (с 1916 г.) 
и директор Томского областного бактерио- 
логического ин-та (с 
1906 г.); родился в 
1867 г.; окончил мед. 
факультет Томекого 
ун-та в 1893 г.; в 
1896—1906 гг. заве- 
дывал устроенной им 
при ун-те первой в 
Сибири станцией для 
изготовления проти- 
водифтерийной сыво- 
ротки; в 1902—16 го- 
дах приват-доцент 
покурсу бактериоло- 
гии; в 1905—1906 гг. 
принимал непосред- 
ственное участие в 
организации при Томском ун-те Бакте- 
риологического ин-та, перешедшего позднее, 
в 1920 г., в ведение НКЗдр. и являющегося 
в наст. время наиболее крупным и органи- 
зованным ин-том в Сибири. Главные науч- 
ные труды: «Об изменении крови у лоша- 
дей, иммунизируемых против дифтерии», 
дисс., Томск, 1901; «О влиянии низких 
температур на жизнеспособность бактерий», 
Томск, 1909; «О содержании каталазы в 
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культурах бактерий», «Харьковский Мед. 


урнал», т. ХУПІ, 1914; «О бациллярных | 


возбудителях дизентерии», Томск, 1911; 
‹Гаг ВаКкіегіоіосіе ег БасШатев Пузепфе- 
гіе», /епбта 124$ г ВаЖегю1о зе, Рагаз- 
Тепкипае и. Іпѓекііопвкгапкћеііеп, Огісір., 
В. ХПГ, 1918; «Пе свеш1зевеп Уегёо- 
дегипаепв аеѕ ЕІеіѕсһеѕ реіт Зсһітте1п», 
Агсһіу г Нуріепе, В. ГИ, 1905. 

БУФЕРНЬ!Е СВОЙСТВА, способность мно- 
гих веществ ослаблять изменение актив- 
ной реакции (см.) раствора, к-рое без пих 
произошло бы при прибавлении к раствору 
кислот или щелочей. Это стабилизирующее 
влияние на реакцию раствора называется 
буферным действием. 

Буферное действие. Если к десяти 
куб. см децинормального раствора уксусной 
к-ты постепенно добавлять раствор едкого 
патра такой же концентрации, то кислот- 
ность раствора, определяемая концентра- 
цией содержалцихся в нем свободных водо- 
родных ионов (см.), будет уменьшаться, При 
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РН 10 


10 и 


1 азе ово? в о 
куб. см МаОН 


прибавлении 10 куб. см МаОн процесс свя- 
зывания кислоты щелочью, процесс нейтра- 
лизации, окажется законченным, вся уксус- 
пая к-та превратится в соответствующую 
соль-—уксуснокислый натрий, а соединив- 
шиеся Н и ОН-ионы дадут молекулы воды. 
Дальнейшее добавление МаОН даст преоб- 
ладание свободным гидроксильным ионам— 
щелочную реакцию. Помещаемая здесь кри- 
вая (см. рис., сплошная линия) передает 
изменения реакции, выраженной через рН 
(водородный показатель,--см. Водородные 
ионы), наблюдаемые при нейтрализации ук- 
сусной к-ты. Прерывистая линия на том 
же рисунке изображает соответствующее 
изменение реакции (рН) при прибавлении 
МаоОН к децинормальной соляной кислоте. 
Если сравнить обе кривые и посмотреть, 
сколько потребовалось щелочи для одина- 
кового изменения реакции, напр., для изме- 
нения рН от 4 до 5, то результаты окажутся 
весьма различными; в первом случае—около 
5 куб. см МаОН, во втором—едва уловимые 
следы последнего. Количество щелочи (или 
соответственно к-ты), которое требуется для 
определенного изменения реакции, и являет- 
ся мерилом устойчивости реакции раствора, 
величины его Б. действия. В первом случае 
оно весьма значительно, во втором—совер- 


| шенно ничтожно. Если количество грамм- 
эквивалентов щелочи (или, соответственно, 
| кислоты), прибавленной к литру испытуемого 
раствора, обозначить знаком ДВ, а выз- 
ванное этим изменение реакции через 
рН, то, по Ван-Слайку (Уап-51уке), Б. 
действие будет равно отношению этих ве- 


личин: Б. действие 28 „Различие в хо- 


де кривых для обоих рассмотренных выше 
растворов обусловлено свойствами обеих 
к-т. Соляная к-та принадлежит к сильным 
кислотам, полностью диссоциированным на 
свои ионы. Напротив, уксусная к-та сравни- 
тельно слабо диссоциирована: только неболь- 
шая часть ее молекул (в децинормальном 
растворе около 1,3%) распадается и дает 
водородные ионы, определяющие кислую ре- 
акцию раствора. Поэтому, уксусная к-та, 
имеет значительно менее кислую реакцию 
(больший рН), чем соляная в одинаковой мо- 
лекулярной концентрации. При прибавле- 
нии МаОН гидроксильные ионы щелочи свя- 
зывают водородные ионы. Но в силу общих 
условий хим. равновесия удаление продук- 
тов диссоциации вызывает распад новых, 
прежде недиссоциированных молекул, осво- 
бождая все новые количества Н-ионов на 
место связываемых щелочью. Т. о., уксус- 
ная кислота (в отличие от полностью диссо- 
циированной соляной), кроме свободных, 
активных Н-ионов, обусловливающих ак- 
тивную реакцию раствора, обладает еще 
в своих недиссоциированных молекулах 
запасными, резервными водородными иона- 
ми, резервной кислотностью, способной 
быстро пополнять убыль свободных ионов. 
Эти кислотные резервы (или щелочные, . 
если раствор может освобождать запасные 
ОН-ионы и связывать прибавляемые к-ты) 
и обусловливают его Б. действие; оно тем 
значительнее, чем больше резервных ионов 
мобилизуется при данном изменении реак- 
ции. Самое название (буферное действие) 
было дано по аналогии с железнодорожными 
буферами, смягчающими резкость механи- 
ческих толчков. Более правильным было 
бы сравнение с сосудами различной емко- 
сти, в которых прибавление одинакового ко- 
личества жидкости вызывает различное из- 
менение уровня. Чем значительнее емкость 
сосуда, тем больше требуется жидкости для 
определенного повышения уровня; подобным 
же образом от количества резервных Н- или 
ОН-ионов («буферной емкости») зависит 
количество щелочи (или к-ты), необходимое 
для данного изменения «уровня» реакции. 


Буферные растворы. Электролити- 
ческая диссоциация слабых кислот и щело- 
чей резко понижается в присутствии солей, 
имеющих общий с ними ион. Напр., уксус- 
ная к-та значительно слабее диссоциирована 
в присутствии своей натриевой соли (уксус- 
нокислого натрия, дающего, подобно укеус- 
ной к-те, ацетат-ион) и дает значительно 
меньше водородных ионов, чем в чистом 
растворе. Концентрация водородных ионов 
прямо пропорциональна концентрации мо- 
лекул уксусной к-ты и обратно пропорцио- 
нальна концентрации ацетат-ионов. Т. к. 
нейтральные соли принадлежат к сильным 
электролитам, почти полностью диссоции- 
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ровапным на свои ионы, можно с доста- 
точным приближением, вместо концентрации 
апетат-ионов, взять просто концентрацию 
соответствующей соли. Концентрация водо- 
родных ионов в таком растворе, содержа- 
щем слабую к-ту и ее соль, выразится тогда 
простой формулой (в к-рой прямоугольные 
скобки обозначают концентрацию стоящих 
в них веществ): 


.-__ р [кислота] 
[Н]=Кк [соль] ^ 


197, 


Подобным же образом в смеси слабой щело- 
чи и ее соли концентрация гидроксильных 
ионов (по к-рой точно так же легко вычи- 
слить тесно связанную с ней концентрацию 
Н-ионов и реакцию раствора) определяется 
аналогичным выражением: 

, ~ [щелочь] 

Для более точного расчета необходимо 
было бы в обеих формулах несколько умень- 
шить знаменатель, умножив его на степень 
диссоциации соли (величину меньшую еди- 
ницы). Такие смеси имеют особенно боль- 
шие количества резервных, легко мобили- 
зуемых Н- и ОН-ионов и соответственно 
особенно большое Б. действие. При этом 
они делают реакцию раствора устойчивой 
одновременно по отношению и к щелочам и 
к к-там. Так, напр., смесь уксусной к-ты 
с уксуснокислым натрием (получающаяся 
при частичной нейтрализации уксусной ки- 
слоты едким натром, см. рис.), как мы ви- 
дели, сравнительно мало изменяет свою 
реакцию при подщелачивании. Точно так же 
при прибавлении сильной к-ты, напр., со- 
ляной, действие ее ослабляется благодаря 
тому, что она соединяется с натрием, вытес- 
няя эквивалентное количество слабой уксус- 
ной к-ты из ее соли. Растворы подобных 
смесей слабой к-ты или щелочи с соответ- 
ствующей солью, т. н. буферные растворы, 
приобрели особенное значение благодаря 
той легкости, с к-рой по приведенным фор- 
мулам (1) и (2) может быть вычислена их 
реакция. Постоянная К в этих формулах 
представляет характерную для каждой 
к-ты или щелочи константу—т. н. константу 
диссоциации. Если к-та и ее соль присут- 
ствуют в равной (эквивалентной) концент- 
рации, то, очевидно, концентрация водород- 
ных ионов делается численно равной кон- 
станте диссоциации ([Н']=К). Т. о., кон- 
станта диссоциации к-ты (или, соответствен- 
но, щелочи) непосредственно указывает 
среднюю реакцию, в районе к-рой про- 
является Б. действие данной смеси. В этой 
точке буферное действие б. ч. особенно ве- 
лико. В следующей таблице (см. табл. на 
ст. 274) приведен водородный показатель 
нескольких буферных растворов: смеси ук- 
сусной к-ты и уксуснокислого натрия (аце- 
татная смесь), однометаллического (первич- 
ного) и двуметаллического (вторичного) 
фосфата натрия (МаН,РО, и Ма,НРО, и 
аммиака с хлористым аммонием. 

Из формул (1) и (2) можно непосредствен- 
но вывести одно очень важное свойство 
буферных растворов: реакция, даваемая 
буферной смесью, зависит (в первом при- 
ближении) исключительно от соотношения 


Таблица рН буферных смесей. 


| | 
Уксусная | Первичный Хлор. | 
: Молярпое к-та фосфат аммоний | 
соотношение | уксусно- | Вторичный! дммиан 
кисл. Ма фосфат ! 
39:1 3,9 5,9 8,0 
16:1 3,5 5,5 8,3 
81 3.8 5'8 86 
4:1 41 6,1 8,9 
9 а 6,4 9,9 
1:1 27 6.7 95 
4:9 5,0 7.0 9,8 
4:4 5,3 7.3 101 | 
1:8 5,6 тт | 1024 
1:16 5,9 8,0 10,7 
| 1:39 6,9 8,3 11,0 
1 


ее компонентов, а не от их абсолютной кон- 
центрации. Поэтому и в приведенной таб- 
лице можно было, не приводя концентрации 
кислоты (или щелочи) и соли, ограничиться 
указанием их соотношения. Разбавление Б. 
раствора не влияет на его реакцию. Конечно, 
того же нельзя сказать о буферном дей- 
ствии. При данной реакции оно тем значи- 
тельнее, чем выше концентрация буферов. 
Рассмотренные свойства Б. растворов опре- 
деляют их важнейшие практич. применения: 
1. Очень многие биохимич. и биол. процес- 
сы в высокой степени чувствительны даже 
к незначительным изменениям реакции 
(см. Активная реакция и Водородные ионы). 
В самом ходе этих процессов часто выраба- 
тываются большие количества кислых или 
щелочных продуктов, к-рые могли бы из- 
менить или даже совершенно остановить их 
дальнейшее течение. Для точного изучения 
подобных процессов необходимо их про- 
водить в условиях, исключающих возмож- 
ность сколько-нибудь значительных коле- 
баний реакции. Для этого служат Б. рас- 
творы, применяемые здесь как регуля- 
торы реакции. Этот метод был приме- 
нен Серенсеном (Збгепзеп, 1909 г.) для изу- 
чения влияния активной реакции на де- 
ятельность ферментов. В зависимости от 
количества вырабатываемых кислых или 
щелочных продуктов, с одной стороны, от 
желательной степени постояпства реакции— 
с другой, приходится применять растворы 
с б. или м. значительным Б. действием. 
2. В др. случаях величина Б. действия не 
имеет особенно существенного значения, а 
применение буферных растворов основано на 
даваемой ими возможности готовить стой- 
кие растворы любой желательной реакции 
(см. таблицу). При помощи индикаторов 
{см.)—веществ, меняющих свою окраску в 
зависимости от активной реакции раствора, 
можно сравнивать исследуемый раствор с се- 
рией буферных растворов известной реакции. 
Устанавливая, в каком из этих растворов 
данный индикатор принимает такую же 
окраску, как и в испытуемом, можно опре- 
делить реакцию последнего. Так. обр., бу- 
феры применяются здесь как стандарт- 
ные растворы, путем сравнения с кото- 
рыми измеряется реакция. Применение 
таких стандартных буферных растворов 
лежит в основе индикаторного, или колори- 
метрического метода измерения реакции. 
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Другие буферныесистемы. Дру- 
гие хим. системы также могут оказывать 
б. или м. значительное Б. действие. Оно мо- 
жет зависеть, напр., от выпадения в осадок 
прибавляемой щелочи или к-ты. Так, если 
к морской воде прибавлять едкий натр, рас- 
твор будет подщелачиваться до тех пор, 
пока его рН не сделается равным, прибли- 
зительно, 8,6. При этой реакции начнет 
осаждаться Ме(ОН),, образующийся из 
магниевых солей и прибавляемого МаОН; 
дальнейшее увеличение щелочности при- 
остановится, пока весь магний не выпадет из 
раствора. Далее, даже нерастворимые веще- 
ства, (налтр., животный уголь) могут захваты- 
вать прибавляемые к-ты или щелочи путем 
адсорпции. Наконец, очень сильным Б. дей- 
ствием отличаются белки и другие амфотер- 
ные вещества (см. Амфолиты). Благодаря 
своей двойственной («амфотерной») природе, 
они могут связывать как к-ты, так и щелочи. 
Амфотерный характер клеточных коллоидов 
имеет большое значение для постоянства 
внутриклеточной реакции —Буферы мор- 
ской воды. Изменения реакции оказывают 
огромное влияние на жизненные явления; 
жизнь возможна лишь в определенном, для 
большинства организмов сравнительно уз- 
ком, интервале концентраций Н- и ОН-ио- 
нов. Поэтому в природе буферы играют 
большую роль в поддержании необходимого 

‚для жизни постоянства реакции. Морская 
вода, представляющая естественную внеш- 
нюю среду большинства водных организмов, 
обладает весьма, значительным Б. действием, 
которое зависит от содержащейся в ней би- 
карбонатной смеси—сочетания углекислоты 
и двууглекислого натрия (бикарбоната нат- 
рия). Благодаря наличию этого буфера, со- 
храняется обычная слабо-щелочная реакция 
морской воды и умеряются колебания реак- 
ции, которые производят водные организмы, 
поглощающие при фотосинтезе СО, или вы- 
деляющие кислые продукты обмена веществ. 

Буферные свойства крови. Осо- 
бенный интерес представляют Б. свойства 
внутренней среды организма, в частности, 
крови. Кровь имеет слабо-щелочную реак- 
цию, отличающуюся большим постоянством. 
Даже т уііго кровь стойко удерживает свою 
реакцию и обладает весьма, большим Б. дей- 
ствием. К ней приходится прибавлять в 
несколько десятков раз больше едкого натра, 
чем к дестиллированной воде, чтобы вызвать 
одинаковое подщелачивание раствора, и в 
несколько сот раз больше НС! для одинако- 
вого подкисления. Так же, как и в морской 
воде, главным буфером кровяной сыворотки 
является бикарбонатная смесь-——сочетание 
СО, и МаНСО.. Даваемая ею концентрация 
Н-ионов приближенно ее так: 

. 2 
Н7=Крыноот (3) 
где К равняется, приблизительно, 3.1077. 
В сыворотке содержатся также фосфаты, 
однако, по сравнению с бикарбонатами, их 
количество и их роль невелики. В отноше- 
нии Б. действия бикарбонатный раствор 
вполне сходен с кровяной сывороткой. Так, 
напр., обе жидкости растворяют одинаковое 
количество СО,, пропорциональное ее пар- 
циальному давлению в окружающем воздухе. 
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При изменении этого давления, как показы- 
вает формула (3), во столько же раз изме- 
няется в них концентрация водородных 
ионов. Цельная кровь со своими формен- 
ными элементами обнаруживает при тех же 
условиях заметно большее постоянство реак- 
ции. Это добавочное, по сравнению с сыво- 
роткой, Б. действие зависит от амфотерных 
белковых веществ крови, в частности—от 
находящегося в эритроцитах НЬ. Послед- 
ний представляет очень слабую к-ту, на- 
столько слабую, что его кислый характер не 
может проявиться при избытке СО,. Но, 
хогда давление последней понижено, напр., 
в артериальной крови, оксигемоглобин, как 
к-та, разлагает нек-рое количество бикар- 
боната, вытесняя из него СО,. В резуль- 
тате уменьшается знаменатель в формуле (3) 
и отчасти компенсируется влияние понижен- 
ного содержания СО.. Т. о., НЬ оказывает 
существенное влияние на кривую связыва- 
ния углекислоты, а тем самым и на реакцию 
крови. В частности, он умеряет различия, 
связанные с различным давлением СО. в 
артериальной и в венозной крови. Во 
всяком случае, в конечном итоге реакция 
крови вполне определяется соотношением 
‚углекислоты и бикарбоната, т. е. отноше- 
нием свободной (растворенной) СО, и СО, 
химически связанной. Первая легко выде- 
ляется из крови, вторая может быть вытесне- 
на путем разложения бикарбонатов к-тами. 
Обе эти величины--количество свободной 
и связанной СО,—совместно характеризуют 
Б. свойства и реакцию крови. Их измерение 
получило в последнее время большое рас- 
пространение и значение. В отношении своей 
реакции кровь обладает теми же свойствами, 
что и другие Б. растворы. Мы видели, что 
реакция Б. смеси определяется соотноше- 
нием к-ты и ее соли, а не их абсолютной 
концентрацией. Соответственно этому и ре- 
акция крови остается практически неизмен- 
ной даже при многократном разбавлении 
ее изотоническим раствором Мас] (или лю- 
бым другим безбуферным раствором). Этим 
свойством крови нередко пользуются при 
измерении ее реакции, применяя с этой 
целью неболышое количество крови, раз- 
бавленной раствором МаС1. Оно же делает 
безвредным внутривенное вливание различ- 
ных так наз. «физиологических растворов», 
нередко имеющих ненормальную реакцию, 
к-рая оказалась бы гибельной для организ- 
ма, если бы уже небольшая примесь крови 
не приближала ее к физиологической норме. 
При прибавлении к крови іп уііго щелочи 
эта последняя нейтрализуется углекисло- 
той; напротив, всякая кислота реагирует с 
бикарбонатом и, образуя нейтральную соль, 
заменяется эквивалентным количеством вы- 
тесненной ею из бикарбоната СО,. Этим 
объясняется замечательный факт, не раз 
уже обращавший на себя внимание исследо- 
вателей: путем введения в кровь (іп У1%0) 
различных кислот—от наиболее слабых до 
самых сильных— оказывается совершенно 
невозможным добиться различного (соответ- 
ственно силе применяемой к-ты) изменения 
реакции крови. Пока в крови остается 
нек-рое количество бикарбонатного буфера, 
| изменения реакции оказываются во всех 
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случаях одинаково ничтожными. Затем, 
одновременно с резким нарушением реакции, 
наступает смерть. 

Эти грубые экспериментальные воздей- 
ствия дают наглядное представление о том, 
что происходит в организме в естественных 
условиях. Огромное большинство про- 
дуктов обмена веществ имеет кислый ха- 
рактер (фосфорная, угольная, молочная, 
масляная и другие кислоты). От этих не- 
прерывно поступающих из тканей кислот 
и должны буферы крови предохранить ее 
нормальную реакцию. Последняя является 
слабо-щелочной, т. е. характеризуется не- 
большим избытком активных гидроксил- 
ионов. Водородный показатель (рН) крови 
равняется, в среднем, 7,4, концентрация 
Н-ионов-—0,44.10-%, концентрация ОН-ио- 
нов—около 7.10-7 (при 37°). По сравнению 
с этой незначительной концентрацией сво- 
бодных ОН-ионов количество резервных 
ионов, к-рое может быть освобождено для 
связывания прибавляемых кислот, весьма ве- 
лико (около #.10-?). Их количество, однако, 
далеко не отличается таким постоянством, 
как активная реакция крови, и может под- 
вергаться сильным изменениям, особенно 
в пат. условиях. Щелочные растворы пред- 
ставляют лишь первый барьер против вво- 
димых извне или вырабатываемых в орга- 
низме кислых продуктов. Производимое 
последними нарушение реакции во много 
раз ослабляется буферами крови, но не 
может быть ими совершенно устранено: 
связывание части молекул бикарбоната и 
освобождение СО, смещает первоначальное 
соотношение этой основной Б. смеси. Более 
тонкая регуляция реакции совершается лег- 
кими. Всякое увеличение концентрации во- 
дородных ионов служит возбудителем ды- 
хательного центра и немедленно усиливает 
вентиляцию легких (см. Дыхание). Благо- 
даря высокой чувствительности дыхатель- 
ного центра к Н-ионам, аппарат легочной 
регуляции работает необычайно точно: уда- 
ляя из крови, в зависимости от существую- 
щей в ней активной реакции, большие или 
меньшие количества СО,, он автоматически 
восстанавливает нормальное соотношение 
между нею и бикарбонатом. Буферы крови 
защищают организм от резких колебаний 
реакции, к-рые были бы для него гибельны; 
дыхательный аппарат обеспечивает постоян- 
ное соотношение компонентов Б. смеси (даже 
при резких изменениях их абсолютной кон- 
центрации) и тем самым-—точное постоян- 
ство активной реакции. Особенно значи- 
тельное пат. накопление нелетучих кислот 
и соответствующее уменьшение резервной 
щелочности наблюдаются при ацидозах (см.). 
Однако, и оно обычно не ведет к изменению 
активной реакции крови: путем усиленной 
вентиляции легких достигается уменьше- 
ние содержания СО,, компенсирующее в 
большинстве случаев понижение концен- 
трации 
ацидоз»). Противоноложное явление пред- 
‘ставляет компенсированный алкалоз, при 
к-ром увеличение щелочных резервов ком- 
пенсируется пропорциональным повыше- 
нием давления СО,. Изменения содержания 
СО, в альвеолярном воздухе легких может 
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служить в обоих случаях прямым показа- 
телем изменений концентрации бикарбо- 
натов в крови, Общее количество буферов 
в крови в первом случае уменьшается, во 
втором увеличивается, но активная реакция 
остается практически постоянной. 

Місһае1іѕ 1., ріе Ҹаѕѕегѕ оопепт- 
Копхепігаїіоп, Т. 1, Ач. 2, В., 1922; Кора 
слемзку Ҹ., Гез іопѕ а’Һһуйгосёпе, Р., 1926; 
Ко1іёћҺоЇї Ј. М., Рег беьтамев уоп Ғагһепіпаі- 
Кабогеп, 3 Аџ., В., 1926; Уап Ѕ1уке р., Тће 
сатроп @10х14е саггіегѕ о? +һе Ъ1004а, Р}һуѕіса1 
Кеуіеу, у. І, р. 141, 1921. Д. Рубинштейн. 

ВОЕО, жабы, бесхвостые земноводные, 
сем. Виѓопійае. Обычными видами яв- 
ляются В. ушеагіѕ—серая жаба, или ко- 
ровница, и В. уігійіѕ—зеленая жаба. Живут 
в лесах, кустарниках, садах, погребах, ста- 
рых стенах, под стволами деревьев и в дру- 
гих местах. Являются ночными животными. 
Очень полезны для человека истреблением 
вредных насекомых. В коже имеют мешетча- 
тые ядовитые железы, особенно мощно 
развитые позади глаз (так называемые па- 
ротиды); этот секрет не всасывается кожей 
человека, почему жаб можно брать неповре- 
жденными руками без всяких опасений, но 
он сильно ядовит при поступлении непосред- 
ственно в кровь. Секрет же кожных желез 
нек-рых жаб тропических стран идет для 
изготовления «стрельного яда» (см. Амфи- 
бим, Ядовитые оюивотные). 

БУФОНИН, БУФОТАЛИН (Виѓопіп и 
ВшоаПп), составная часть секрета кожных 
желез жаб. При раздражении от прикосно- 
вения, у жаб выделяется кожный секрет, 
имеющий консистенцию и цвет млечного 
сока растений; секрет этот ядовит и слу- 
жит жабам защитным средством. При иссле- 
довании секрета проф. Фауст (Еаџѕё) выде- 
лил из него чистые кристаллические те- 
ла--буфонин и буфоталин, к-рые являются 
сердечными ядами, подобно дигиталину и 
дигитоксину: они вызывают изменение кро- 
вообращения и угнетение деятельности цен- 
тральной нервной системы. 0,005 буфотали- 
на на килограмм веса животного (собака, 
кролик) — смертельная доза. Буфонин же 
действует слабее буфоталина. Эти яды и 
секрет, содержащий их, действуют раз- 
дражающим образом при попадании на 
кожу животного и слизистые оболочки и 
при введении в желудок. Против воспале- 
ния слизистых оболочек применяются обыч- 
ные способы лечения. 

БУХГЕЙМ, Рудольф (ВабоМ! Висһһеіт, 
1820 — 79), известный фармаколог; сын 
врача. Окончил мед.-хир. академию в Дрез- 
дене, продолжал занятия в Лейпцигском 
ун-те, где в 1845 г. защитил докторскую дис- 
сертацию и был ассистентом анат.-физиол. 
ин-та. С 1847 г.— профессор фармакологии 
(точнее «науки о лекарствах, диэтетики, 
истории медицины и медиц. литературы») 
в Дерпте, где организовал фармакологи- 
ческую лабораторию; с 1867 г. профессор 
фармакологии в Гиссене, где организовал 
фармакологический ин-т. Б. принадлежит 
ряд трудов по экспериментальной фармако- 
логии и несколько изданий руководства по 
фармакологии, в котором была использова- 
на носящая теперь его имя классификация 
лекарственных веществ, состоящая в их 


Лит.: 


БУХНЕР 280 


распределении, в зависимости от свойств и 
действия, на группы, которые получают на- 
звание наиболее характерного своего пред- 
ставителя (напр., группа дигиталиса, груп- 
па кокаина и т. п.). Крупной заслугой Б. 
является применение в фармакологии фи- 
зиологической методики и создание ин-тов 
для экспериментального изучения фарма- 
кологии, что обособило последнюю от «фар- 
мации и фармакогнозии», с которыми она 
ранее преподавалась вместе. Одним из уче- 
ников Б. был знаменитый фармаколог 
Шмидеберг (О. Ѕеһтіедереге). 

Лит.: Ш мидеберг О0., Основы фармако- 
логии, Киев, 1908; Н1гзсВ В., Кио)? Восрһеіт, 
Атсһіу 1. Рһагтюмаліе, В. ХУІ, Н. 3, 1880. 

БУХНЕР, Эдуард (Еаџага Висһпег, 
1860—1917), выдающийся нем. химик, из- 
вестный работами по спиртовому брожению. 

: Работал с Бейером 
и Курциусом. Из 
работ Б. по органи- 
ческой химии сле- 
дует отметить откры- 
тие пиразола, произ- 
водным которого яв- 
ляется антипирин. 
При исследованиях 
над механизмом спи- 
ртового брожения, 
за которые он по- 
’ лучил Нобелевскую 
премию (1907 год), 
Бухнеруудалось, пу- 
тем выжимания под 
прессом (см. Бухнера 


гидравлическим 
прессе), получить из дрожжей сок, не со- 
державший живых клеток, но способный 
вызывать распад сахара на спирт и углеки- 
слоту, т. е. сбраживать его. Этим открытием 
Б. был нанесен решительный удар господ- 
ствовавшему в то время виталистическому 


учению Пастера, рассматривавшего бро- 
жение как результат жизнедеятельности 
дрожжевых клеток. Открытие Б. послужи- 
ло также переломным пунктом в учении 
о ферментах, сделав излишним деление 
последних на организованные и неоргани- 
зованные. Стало ясным, что и внутри кле- 
ток действуют растворимые «неорганизован- 
ные» ферменты, лишь более прочно связан- 
ные с составными частями клетки. 

Лит.: Н аттіевѕ С., Е. Висһпег (обзор и пере- 
чень работ Б.), Вегісһіе 4, беціѕсћеп сһҺетіѕсһеп @е- 
ѕеПѕсһаѓ, В. Т., 1918 

БУХНЕРА ПРЕСС (Висһпег), гидравличе- 
ский или масляный пресс, приспособлен- 
ный для лабораторных нужд и позволяющий 
получаль чистый клеточный сок из тканей, 
дрожжевых клеток и даже бактерий. Под- 
лежащий отжиманию материал обычно пред- 
варительпо растирается с инфузорной зем- 
лей в полусухую массу, заворачивается 
в очень плотный холст и в таком виде поме- 
` щается в стальную, снабженную много- 
численными мелкими отверстиями гильзу, 
закрываемую сверху плотно входящим 
поршнем. Гильза с материалом помещается 
на платформу пресса, и поршень вдавливает- 
ся (насколько это возможно сделать от руки) 
врашением верхнего колеса. Таким путем 
уже удается получить давление до 40 атм. 
Когда дальнейшее закручивание становится 


невозможным, переходят к нагнетанию ги- 
дравлического насоса, малый поршень ко- 
торого является продолжением горизонталь- 
ного винтового стержня с рукояткой, а боль- 
шой поршень несет на себе упомянутую выше 
платформу. Т. о., теперь уже платформа 
прижимается к поршню пресса, и давление 


постепенно может быть доведено до 300 атм. 
При этом клетки раздавливаются о частицы 
инфузорной земли, клеточный сок выжи- 
мается и вытекает из отверстий стальной 
гильзы. Посредством Б. п. впервые удалось 
получить дрожжевой сок, не содержавший 
живых клеток, но способный вызывать 
брожение. В настоящее время имеются при- 
способления, своего рода микро-прессы, 
позволяющие при помощи обычного Б. п. 
отжимать очень небольшие количества ве- 
щества (цена Б. п, около 1.200 марок). 
БУЦКЕ, Виктор Романович (1845—1904), 
видный русский психиатр. После оконча- 
ния в 1869 г. Московского ун-тета пробыл 
два года в Бонне, совершенствуясь по во- 
просам клин. психиатрии и пат. анатомии. 
В 1871 г. Б. поступает ординатором в Пре- 
ображенскую б-цу в Москве и занимает там 
различные должности, с 1887 г. назначается 
главным врачом этой больницы. В 1893 г. Б. 
назначается директором вновь открытой 
Алексеевской псих. б-цы (ныне б-ца им. Ка- 
щенко). Б. был одним из первых русских 
психиатров-самоучек, объединивших теоре- 
тические познания, полученные за границей, 
с громадным практическим опытом повсе- 
дневной врачебной работы. За Б. остается 
заслуга реорганизации Преображенской 
б-цы и организации заново Алексеевской на 
совершенно новых основаниях, с созданием 
в области внутреннего управления б-цей 
особого больничного совета, в состав к-рого 
входят все врачи б-цы. Кроме того, Б. создал 


БУЧИЛЬНИКИ 


план, сочетающий больничные способы ле- 
чения и призрения душевнобольных со 
способами внебольничными, при сохране- 
нии взаимной тесной связи между учре- 
ждениями обоих типов. Б. постепенно орга- 
низует все виды патронажной системы и 

р: создает в Москве го- 


родской патронаж, 
первый в России. Пе- 
чатные работы Буц- 
ке: «Анализ условий 
пространства и вре- 
мени при ассоциаци- 
яхидей»; «Анализ ус- 
ловий числа»; «Борь- 
ба с пьянством и 
лечебницы для алко- 
голиков»; «Доклад- 
пая записка в Мо- 
сковскую городскую 
управу по вопросу 
об оргапизации призрения душевноболь- 
ных в Москве»; «Правовые условия при- 
зрения душевнобольных»; «біпаіеп иБег деп 
Їеіпегеп Вам Яег Отоѕѕһігпгіпае», Агсһіу 
Гог Рѕусһіаііе опа М№егуелкгапкһеіёеп, 
В. ПІ, Н. 3, 1872. 

БУЦЦАРДА СПОСОБ (Вилхага), для вызы- 
вания коленного рефлекса: б-ной, сидя на 
стуле, опирается на пол пальцами исследуе- 
мой ноги, слегка приподняв пятку (как бы 
«на цыпочках»); в колене нога согнута, но 
не до прямого угла. При ударе молоточ- 
ком по пателлярному сухожилию колен- 
ный рефлекс вызывается довольно легко. 

БУЧИЛЬНИКИ, приборы для кипячения 
или для обработки паром инфицированного, 
особо грязного или засаленного белья. Про- 
стейший Б. представляет собой медный, лу- 
женый внутри котел, имеющий общую 
топку с котлом для нагревания воды, но 
емкостью меньше последнего раз в пять. Б. 
для кипячения белья с местной топкой со- 
стоят из медного луженого (или железного 
оцинкованного), внутри выложенного дере- 
вом чана с двойным дном и двойной при- 
винчивающейся крышкой и снабжены паро- 
отводной трубкой и спускным краном для 
слива отработанной жидкости. В циркуля- 
пионных Б. над внутренним днищем в 
центре имеется циркуляционная труба с 
раструбом наверху и с укрепленным над 
ней металлическим отражателем. Нагретая 
вода поднимается по трубе и при помощи 
отражателя равномерно орошает поверх- 
ность белья. Походные Б. с местной топкой 
устанавливаются на двухколесных тележ- 
ках. При наличии парообразователя на- 
грев производится паром. Последний через 
пароприводную трубку пропускается в 
кольцевидный змеевик со слепым концом и 
с отверстиями на верхней поверхности. 
Змеевик расположен под внутренним дыр- 
чатым днищем. Б. данного типа соединяются 
также с водопроводом и канализацией. Для 
госпиталей и дезинфекционных станций 
рекомендуются специальные аппараты, уста- 
навливаемые в простенке между грязной и 
чистой половинами и снабженные отдель- 
ными отверстиями с крышками для загруз- 
ки грязного белья и для разгрузки про- 
дезинфицированного (см. рис.). Открытие 


одной крышки автоматически препятствует 
открытию другой. Бучение может произ- 
водиться также в соответствующей кон- 
струкции стиральных машинах, что дает 
значительную экономию труда и времени. 
Перед бучением необходима предваритель- 
ная холодная замочка белья в 1% содовом 
растворе в течение 1—12 час,, с последую- 
щим постепенным нагреванием воды до кипя- 
чения, во избежание фиксации (спекания) 
кровяных, гнойных и других белковых 
пятен на белье. При замачивании и буче- 
нии очень засаленного белья добавляется 
немного каустической соды. Размеры и 
вместимость Б. исчисляются из расчета 
8—10 л полезной емкости на 1 ка сухого 
белья. Так, напр., для бучильника оваль- 
ной формы на 70 кг сухого белья емкость 
равняется 700 л, а наружные размеры: 
длина 1.250 мм, ширина 900 мм и высота 
чана 800 мм. Б. данного размера может 
обслужить б-цу в 30 кроватей. Круглые Б. 
на 75 кг сухого белья имеют внутренний 
диаметр чана в 900 мм, з высоту—в 800 мм. 
Кипячение белья в Б. продолжается 15— 
20 мин., но нагрев воды требует от 1 до 


3 час. и более в зависимости от конструкции 
Б. и способа его отопления. В немецких 
госпиталях нагрев воды в Б. производится 
до 92° и не свыше 98°. В стиральных маши- 
нах, после холодной замочки в содовом 
растворе и слива этой жидкости, белье под- 
вергают непосредственному бучению паром 
в течение 45 мин. Пропуекная способность 
бучильника зависит от его емкости, бы- 
строты нагрева воды и продолжительности 
его работы; в среднем, в течение восьми- 
часового рабочего дня бучильник может 
пропустить 2 смены белья. Требуемая ем- 
кость Б. определяется количеством белья, 
подлежащего бучению. Для общих больниц 
это количество составляет около 290—25% 
всей массы грязного белья. 


Лит.: Толстых П. А., Устройство прачечных, 
дезинфекционных помещений, кухонь, служб и 
цейхгаузов; Челушкин Ю. А., Оборудование 
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и устройство паровых механических прачечных, сб. 
«Устройство и оборудование заразных госпиталей», 
изд. Союза Городов, М., 1916; Окуневски й 
Я. Л., Практич. руководетво по дезинфекции, ч.1,М., 

1926; Наі1ег Е., 016 Рреѕіпѓекёіоп {тет Напа: 
рос ег Нузепе, в. УПТ, 1922); Веѕѕоп А. 
еї Епг1п бег б., Га ргаќісце де 1а. дёзіпѓесїіоп, 
Рагіѕ, 1926. Я. Левинеон. 


БУШАР, Шарль (Сһагіеѕ Јасдцеѕ Вот- 
сҺага, 1837—1915) известный франц. пато- 
лог. Медицину изучал в Лионе и Пари- 
же. В 1879 г. получил профессуру на мед. 
факультете, в 1886 г. избран членом Мед. 
академии, а в 1887 г. членом Академии 
Наук (на место Поля 
Бера). Научная дея- 
тельность Б. захва- 
тывает многочислен- 
ные отделы медици- 
ны—анатомию, физи- 
ологию, физиол. хи- 
мию и особенно па- 
тологию, в которой 
имя Бушара связано 
‚ с разработкой ряда 
‚ важных научных во- 
просов. Так, напр., Б. 
и его школой много 
труда было положе- 
но на выяснение про- 
исхождения воспали- 
тельной гиперемии, которая, по взгляду Б., 
представляет активное изменение циркуля- 
ции под влиянием воспалительно действую- 
щих агентов, раздражающих центрально или 
периферически вазомоторную систему. С 
именем Б. связано также и оригинальное 
учение о происхождении ряда заболеваний, 
обусловленных ненормальным (замедлен- 
ным) обменом (см. Артритизм). Б. (совме- 
стно с Шово) основал «Јоџгпа1 ае рһу- 
ѕіо1оріе е де ралћо1Іовіе оёпёга1е», а также 
издал капитальный труд по общей патологии 
(1895—96 гг.), переизданный в наст. время 
в обработке многочисленных учеников и 
сотрудников Б. под заглавием: «Моцуеам 
{таб де рафвоюзе оёпётга1е», Р., 1914—16. 

БУШНЕ, Абрам (Ађгаһат Вазейке, род. 
в 1868 г.), проф. Берлинского ун-та, выдаю- 
щийся дермато-сифилидолог. С 1895 г. по 
1904 г. Б.---ассистент Нейсера и Лессера 
(Меіѕѕег, Е. Гезвег); с 1905 г. заведует дерма- 
тологическим отделением б-цы им. Вирхова 
(Берлин); Б.—второй председатель Берлин- 
ского дерматологич. об-ва и ночетный член 
многих иностранных дерматолог. обществ 
(в том числе Московского и Ленинградско- 
го). Автор более 200 работ и монографий по 
различным вопросам дерматологии, сифи- 
лидологии и гонорреи; положил начало уче- 
нию о бластомикозе (1894 г.), выделил типы 
зс]егоедета (1902 г.) и симметричной дис- 
семинированной пятнистой кератодермии 
(1910 г.); экспериментально разработал во- 
прос о таллии и ввел его в терапию для це- 
лей эпиляции при дерматомикозах; Буш- 
ке выдвинул вопрос о конституциональ- 
ных кожных типах. 

БУЯЛЬСНИЙ, Илья Васильевич (1789— 
1866), будучи студентом Мед.-хир. акаде- 
мии состоял помощником прозектора, а по 
окончании курса в 1814 г.-—прозектором по 
анатомии у П. А. Заторского; в 1891 г— 
адъюнкт-профессор по анатомии (через два, 


года он защитил диссертацию); в 1827 г.— 
адъюнкт-профессор хир. клиники (но вскоре 
оставляет должность). Б. был вылающимся 
хирургом своего времени и, несмотря на 
обширную практику, очень плодовитым пи- 
сателем. За ученые заслуги был произве- 
ден в ординарные профессора академии по 
кафедре анатомии, к-рую читал до 1844 г. 
Буяльский имел большую практику и по 
бальзамированию. Из многочисленных (до 
100, гл. обр. казуистических) работ его из- 
вестны «Тафи]ае апаіотісае сһігитоісае» 
(1828—30 гг.) и «Анатомо-хирургич. таблицы 
операции вырезывания и раздробления 
камней» (1852 г.). В день своего 50-летнего 
юбилея в 1864 г. Б. подарил Мед.-хир. 
академии свою богатейшую коллекцию 
инструментов и препаратов; от академии 
ему была поднесена большая золотая ме- 
даль (список трудов Б. см.—З меев, Рус- 
ские врачи-писатели, СПБ, 1886 г.). 

БУЯЛЬСНОГО ВОДА, Аспа ор Ва] пса 
Воијаіѕку, прозрачная, бесцветная жид- 
кость камфорно-черемухового запаха. При- 
готовляется растворением 10 г серноцинко- 
вой соли в 4.800 г черемуховой воды, после 
чего прибавляют 90 г камфорного спирта; 
смесь оставляют на несколько часов при 
частом взбалтывании и фильтруют. При- 
меняется в качестве глазной примочки при 
воспалении соединительной оболочки глаз. 

ВСВ, бацилла Кальметт-Герена, см. 
Бактерит. 

БЫІЛЫРИНСНИЕ ИСТОЧНИКИ, 
байкальские курорты. 

БЫСТРЕНИН, Иннокентий Никандрович, 
проф.-педиатр; род. в 1859 г. В 2085 г. окон- 
чил мед. факультет > 
Казанск. ун-тета. До 
1891 г. был земским 
врачом. В 1905 г. — 
доктор'‘медицины. До 
1912 года — приват- 
доцент Казанского 
ун-тета по кафедре 
педиатрии, с 1912 г. 
беспрерывно — про- 
фессор по кафедре 
педиатрии Саратов- 
ского ун-та. Автор 
многих трудов, глав- 
нейшие из которых 
«Руководство по бо- " 
лезням дыхательных органов у детей» и 
«Спутник детского врача (детские болезни)», 
выдержавший шесть изданий. 

БЬІСТРОВ, Николай Иванович (1841— 
1906), известный педиатр, первый само- 
стоятельный профессор педиатрии в Рос- 
сии, заслуженный профессор Военно-мед. 
академии. По окончании академии в 1864 г., 
был оставлен при ней для изучения детеких 
б-ней и работал при клиниках профессоров 
Красовского и Флоринского. В 1867—69 тг. 
специализировался за границей в области 
химии, пат. анатомии и детских болезней. 
С 1870 г. в качестве пр.-доц. читал курс 
детских б-ней, имея отделение при акушер- 
ской клинике. С 1874 г. получил в заведы- 
вание отдельную детскую клинику в Ми- 
хайловской клин. б-це в качестве адъюнкт- 
профессора, а потом в качестве ординарного 


см. За- 
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профессора. Это была первая самостоятель- 
ная кафедра и клиника педиатрии в России. 
Б. руководил клиникой до 1896 г. и выпу- 
стил за это время свыше 20 научных работ. 
Его клиника долгое 
время служила един- 
ственным местом ‘на- 
учного усовершен- 
ствования в педиат- 
рии. Через нее про- 
шло более 55 врачей, 
написавших свыше 
200 научных работ 
и более 20 диссерта- 
ций; из числа этих 
врачей многие за- 
няли впоследствии 
кафедры педиатрии. 
Будучи человеком с 
громадным практи- 
ческим опытом, Быстров создал интерес- 
ную для того времени практическую школу 
педиатров. Это была эпоха накопления 
клинического опыта, разработки методов 
подхода к ребенку, разработки физиоло- 
гии и патологии пищеварения и обмена 
веществ. Быстров явился инициатором со- 
здания в Петербурге Общества детских 
врачей (1875 г.). 

БЫТ в социально-гигиеничес- 
ком отношении. Под Б. обыкновен- 
но разумеют уклад жизни отдельного чело- 
века или группы людей (сословий, классов). 
В понятие Б. входят не только и даже не 
столько убеждения людей, сколько привыч- 
ки, навыки, традиции, в к-рых жил отдель- 
ный человек или человеческий коллектив 
(сословия, классы). В Б. прививаются мно- 
гие привычки (курение, пьянство), против 
к-рых человек протестует своим убеждением, 
но к-рым он поддается вследствие традиции, 
условностей, связанных с бытом. Этот 
консерватизм Б. имеет большое 
соц.-гиг. значение. Убеждение часто 
бессильно перестроить Б. и освободить че- 
ловека от вредных навыков (наркотизм, ре- 
лигиозные предрассудки и т. д.). Нужна 
перестройка основания, на котором выра- 
стает быт, т, е. изменение социально-эконо- 
мических и культурных условий жизни 
человека или общества. 

Бытовые факторы, наряду с трудовыми, 
в значительной мере обусловливают и 
определяют психо-физическое развитие, бо- 
лезненностьи смертность коллектива, и инди- 
видуума. Суммарное влияние Б. ва сани- 
тарное состояние человеческого коллекти- 
ва, при всей своей бесспорности, до наст. 
времени, однако, не изучено в деталях в 
смысле анализа влияния отдельных быто- 
вых факторов и выделения их из факторов 
другого порядка. Более изучено влияние 
таких бытовых факторов, как жилищные 
условия (см. Жилище), условия питания 
(см.), одежды, характера воспитания (см.) 
детей и т. д.; их влияние общеизвестно. 
Известно также вредное влияние таких 
бытовых факторов, как наркомания (см.), 
религиозные суеверия (ср. значение пас- 
хальных поцелуев, прикладывания к кре- 
стам, чашам, мощам в деле распростране- 
ния сифилиса), в работе по оздоровлению 


населения. Низкий культурный и хозяй- 
ственный уровень является спутником не- 
здорового Б., и на почве низкой культуры 
и сан. безграмотности развивается целый 
ряд т. н. бытовых болезней (бытовой сифи- 
лис, чесотка, парша, трахома, высокая дет- 
ская смертность и т. д.). Вследствие указан- 
ного выше консерватизма Б., более успеш- 
ная борьба со старыми, нездоровыми при- 
вычками и обычаями плодотворнее всего 
ведется среди молодого, подрастающего по- 
коления: меньше связанное традициями, 
предрассудками, молодое поколение вос- 
приимчивее к новым началам Б., чем по- 
жилое. Поэтому комсомольское и пионер- 
ское движение, помимо политического, имеет 
громадное соц.-гиг. значение. Воспитание 
гигиенических навыков в комсомоле, у пио- 
неров и у октябрят играет громадную роль 
в деле оздоровления Б. Из сказанного сле- 
дует, что пути оздоровления Б. совпадают 
с путями хозяйственного и культурного 
подъема населения. А так как многие вред- 
ные бытовые привычки (разврат, наркома- 
ния ит. п.) коренятся в условиях эксплоа- 
тации и классового неравенства, порождае- 
мых капиталистич. строем (см. Социальные 
болезни), то строительство социализма —луч- 
ший путь оздоровления Б. В системе социа- 
листических мероприятий особое значение в 
борьбе за новый Б. имеют мероприятия по 
коллективизации жизни. Общественное пи- 
танив, общественное воспитание детей, раз- 
витие домов-коммун, общественных пра- 
чечных— все эти и подобные меры имеют не 
только политич. и соц.-экономическое, но и 
соц.-гиг. значение. Сан. просвещению при- 
надлежит специальная роль в деле оздоро- 
вления Б. населения, особенно в нашей 
стране низкой сан. культуры. Санит. про- 
свещение является одним из действитель- 
нейших средств в борьбе с бытовыми бо- 
лезнями. Насколько сложен и многообра- 
зен Б., настолько же сложна и многообраз- 
на борьба со старым нездоровым за новый, 
чистый, светлый, здоровый быт. Социали- 
стическое строительство прокладывает путь 
этому новому быту. Н. Семашко. 

БЫЧИЙ ГЛАЗ, роріћаіпиѕ или һуйг- 
орћіћа1иѕ (дотская глаукома), болезнь, на- 
блюдающаяся в детском возрасте и характе- 
ризующаяся значительным растяжением 
глазного яблока. Причиной Б. г. является, 
повидимому, врожденное отсутствие или 
недоразвитие Шлеммова канала — основ- 
ного отводящего пути внутриглазной жид- 
кости. Происходящее в результате задержки 
оттока повышение внутриглазного давления 
вызывает растяжение еще довольно эластич- 
ных и податливых у детей стенок глаза. На- 
ряду с растяжением и истончением склераль- 
ной оболочки, приводящим к развитию на 
таких глазах высокой осевой миопии, при 
Б. г. наблюдаются характерные для глауко- 
мы (см.) изменения соска зрительного нерва 
(глаукоматозная экскавация), с последую- 
щим развитием атрофии зрительного нерва 
и быстрым падением центрального и пери- 
ферического зрения. Процесс почти неиз- 
бежно ведет к слепоте. Терапия Б. г., 
преимущественно, оперативная; миотиче- 
ские средства здесь мало действительны. 
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БЫЧЬЕ СЕРДЦЕ (сог Боупили), букар- 
дия, сердце, сильно увеличенное в своих 
размерах благодаря гипертрофии мышцы 
и, главным образом, расширению полостей, 
напоминающее по виду сердце быка. Вес та- 
кого сердца может достигать 1 жг; в редких 
случаях—больше. Б. с. наблюдается при 
врожденных пороках, недостаточности аор- 
тальных клапанов, при гипертонии © пе- 
фроциррозами, злоупотреблении пивом 
(«пивное сердце») и пр. (см. отд. табл., рис. 1). 

БЬЕРРУМА МЕТОД (Вјеггит), предста- 
вляет собой усовершенствованный способ 
исследования поля зрения на плоскости— 
кампиметрии; применяется при централь- 
ных и парацентральных дефектах поля зре- 
ния, Исследование производится на черном 
занавесе с расстояния в 1 или 2 м с помощью 
малых объектов—белых шариков из слоно- 
вой кости, диаметром в 1/, мм, 1, 2 и5 мм. 
Применение столь малых объектов и уве- 
личение расстояния от объекта, до исследуе- 
мого глаза ведет к чрезвычайному умень- 
шению угла зрения, под которым восприни- 
мается объект. Обычный метод периметрии 
заключается в исследовании поля зрения 
объектом, видимым под углом 3°48’37”” 
(объект 20 кв. мм с расстояния 35 см); при 
пользовании же Б. м. уменьшают угол 
зрения подвижного объекта до 145° (объект 
1 кв. мм с расстояния 2 м), чем достигается 
бӧльшая точность исследования. В наст. 
время обычно употребляется не оригиналь- 
ный Б. м., а введенное Зейделем (Ѕеіде]) 
видойзменение, заключающееся в производ- 
стве исследования не на занавесе, а на мато- 
вой черной доске, на к-рой границы обнару- 
женного дефекта поля зрения отмечаются 
мелом. Для перевода полученных резуль- 
татов на карточку применяется предло- 
женный Самойловым способ зачерчивания 
границ дефектов поля зрения в десятикратно 
уменьшенном виде на матовом стекле фото- 
графического аппарата. 

БЭЙЛЬ, Антуан (Апіоіпе І. Ј. Вау1е, 
1799 — 1858), французский психиатр, осно- 
ватель учения о прогрессивном параличе. 
Б. выделил эту болезнь как самостоятельную 
единицу и впервые (Кесһегсһеѕ виг 1еѕ таја- 
аіеѕ тепта]ез, Рагіѕ, 1822) дал обстоятельное 
описание ее клинической картины, которое 
позднее дополнил нат.-анат. данпыми. 

Лит.: Прозоров Л., Болезнь Бэйля, «Кли- 
ническая Медицина», 1923, № 1-2. 

БӘР, Карл Эрнст, фон (1792—1876), один 
из величайших и разностороннейших есте- 
ствоиспытателей. Окончил мед. факультет 
Дерптского университета. В 1817 г. назна- 
чен прозектором, затем профессором зооло- 
гии в Ненигсбергском ун-те. С 1827 г— 
член-корреспондент, а с 1828 г.—ординар- 
ный академик Российской Академии Наук. 
Б. установил главнейшие законы истории 
развития индивида. По Бэру, каждое новое 
образование возникает в процессе разви- 
тия из более простой основы, постепенно 
усложняющейся путем обособления все бо- 
лее и более специализованных частей (про- 
цесс диференциации в современной форму- 
лировке). Одной из главных заслуг Бэра 
является установление учения о зароды- 
шевых слоях или листках. Б. впервые раз- 


личил у зародыша, два основных, первичных 
слоя, гомологичных друг другу во всем 
животном царстве, и проследил их дальней- 
шую судьбу в животном организме (экто- 
дерма и энтодерма—по современной тер- 
минологии). Наиболее видной заслугой Б. 
в области эмбриологии является открытие 
яйца млекопитающих. До Б. за яйцо мле- 
копитающих считался развивающийся в 
яичнике Граафов пузырек. Б. же доказал, 
что настоящее яйцо млекопитающих нахо- 
дится внутри Граа- 
фова пузырька; эти 
настоящие яйца он на- 
шел у ряда млекопи- 
тающих и, в частно- 
сти, у человека и про- 
следил их развитие в 
яйцеводе. «Яйцо, —го- 
ворит Б.,—есть общая 
основная форма, из 
к-рой развились все 
животные, не только 
отвлеченно, но и фак- 
тически и историче- 
ски» («Юе оу! татта- 
Паш еб һотіпіѕ ре- 
пеѕі», 1827 г.). Общий процесс развития всего 
живото, по мнению Б., подчинен универсаль- 
ному закону, к-рый руководит и зародыше- 
вым развитием отдельного организма, а имен- 
но, принципу целестремительности. Принцип 
этот в процессе эволюции обусловливает 
появление все более и более совершенных 
форм, при чем новые формы создаются под 
влиянием чисто внутренних, а не внешних 
причин. Учение Б. о целестремительности 
во многом напоминает современное учение 
о наследственности. Другое глубокое обоб- 
щение Б., подтверждаемое данными гео- 
химии, приобретает в настоящее время 
огромное значение при изучении биосферы 
(см.), т. е. области живых веществ как со- 
вокупности организмов, выраженной в. ве- 
се, в химическом составе и геохимической 
энергии. Это обобщение указывает, что, 
раз попавши в живое вещество, те же атомы 
непрерывно, в течение миллионов лет, 
остаются в жизненном цикле. Б. назвал 
свое обобщение «законом бережливости» и 
указал его для С и М. Ряд совершенных 
им путешествий от Новой Земли до границ 
Персии, для исследования России и ее 
производительных сил, привел Б. к раз- 
решению многочисленных географических 
вопросов. Наиболее выдающимся обобще- 
нием Б. в этой области является знамени- 
тый закон Б., объясняющий характер бере- 
гов рек вращением земли. Идея эта, связы- 
вающая геологические и географические яв- 
ления с общими свойствами планеты, прио- 
бретает сейчас первостепенное значение. 
Вслед за географией Бэр специализиро- 
вался и в области антропологии. В этой 
области он создал себе также большое имя, 
главным образом построенной им, в разви- 
тие системы Ретциуса, системой измерения 
черепов, внесшей единство в терминологию 
краниологов и послужившей основой но- 
вейшим системам. 


Лит.: Холодковский Н. А., К. Бәр, его 
жизнь и научная деятельность, СПБ, 1893, 9-е изд., 
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Берлин, 1923; Соловьев М. М., К.Э. фон Бэр, 
журнал «Природа», 1926, №11, 12; 510121еК., 
К.Е. уоп Ваег ип@ зете \УеНапзсваииптЕ, Вевепзриге, 
1897; 5 11аатТ.., К.Е. уоп Ваег, Ете ріовтарріѕсће 
бк те, Вгалозснуее, 1886; Чогаепѕкіб1а Е., 
Сеѕсћісһе дег В1010а1е, Тепа, 1926. 

БЮВЕТ (от франц. риуейе-—распивочное 
заведение), специальное сооружение, слу- 
жащее местом разбора минеральной воды. 
Б. является обычно неотъемлемой частью 
другого, более сложного сооружения, завер- 
шающего собой оборудование выхода мине- 


буровой скважины, диаметром в 165,1 ем, 
глубиной в 14,5 м. Верхняя часть сква- 
жины закреплена была клепаной железной 
280-сантиметровой трубой, вокруг которой 
был устроен сборный колодец с бетониро- 
ванными стенками, из к-рого вода шла по 
трубам в ванные здания и в разливную, 
отсюда же черпалась стаканами для боль- 
ных. В наст. время тот же источник капти- 
рован буровой скважиной, с устройством 
над ней особого водоразборного приспособ- 
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Рис. 1. Временный каптаж доломитного Нарзана имени Огильви в Кисловодске. 


рального источника на поверхность земли. 
Подобное сооружение в целом, включая и 
Б., носит название каптажа (см.) источни- 
ка. Б., находящемуся обычно в значительно 
посещаемом районе курорта, придается, по 
возможности, художественная обработка его 


Рис. 2. Временный бювет доломитного Нарзана. 


форм. В условиях русских леч. местностей 
каптирование выхода источников и устрой- 
ство над ним Б. было до последнего времени 
в значительной степени примитивным. Так, 
каптаж Смирновского источника в Железно- 
водеке еще в 1912 г. состоял всего только из 
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ления—Б. Каптаж Нарзана в Кисловод- 
ске (см. рис. 4) представляет собой коло- 
дец А глубиной 7,25 м и диаметром 4,26 м. 
Колодец закреплен каменными стенами КК 
и служит приемным бассейном для мине- 
ральной воды, бьющей со дна его. Из этого 
бассейна вода по целому ряду труб прово- 
дится к водоразборным кранам бювета ОО, 
к ваннам, разливной и газовому заводу. 
ЕЕ—барьеры для ограждения сходов к 
водоразборным кранам. Каменные стенки 
колодца имеют в своем основании прослой 
ракушечника, находящегося на глубине 
около 7 м. Для устранения утечки Нарзана, 
принявшей в 1908 г. угрожающие размеры, 
было устроено особое приспособление, со- 
стоящее из ряда свай СС и глиняной 
перемычки, благодаря к-рым минеральная 
вода, выходящая в дне колодца, в данное 
время целиком поступает в него, не находя 
себе иного выхода. Примером‘ более позд- 
него каптирования и устройства Б. может 
служить вывод на поверхность земли доло- 
митного Нарзана имени Огильви в Кисло- 
водске (открыт в 1926 г.; см. рис. 1). Здесь 
Е_глубокая буровая скважина, выводящая 
минеральную воду из доломитов, Д—тру- 
ба, проводящая эту воду к бювету. 4—-В-— 
С—Нр— части бювета, выполненные в виде 
этрусской вазы, (@—( водоразборные кра- 
ны, вода к которым подводится от трубы 
) ответвлениями ве ЕЁ. Внутренняя 
часть бювета А полая для возможности лег- 
кого наблюдения за монтажем труб РЕ. 
Полая часть Б. перекрыта крышкой В, с 
которой избыток воды, поступающий при 
фонтанировании струи, стекает по трубе С 
в отводящую трубу К. Е—шахта колодца у 
головной части буровой скважины, устро- 
енная для удобного наблюдения за трубами 
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и Р. Временный бювет доломитного 
Нарзана приведен на рис. 2. На рисунке 3 
дан Б. Ессентукского источника № 20. 
Бюветные сооружения, особенно на за- 
граничных курортах, часто имеют инте- 
ресные и стильные архитектурные оформле- 
ния и сложные устройства, способствую- 
щие расходованию воды с наименьшими ее 
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Рис. 3. Бювет Ессентукского источника № 20. 


потерями. Применяются также особые при- 
способления, дающие возможность подо- 
гревать вытекающую из источника мипе- 
ральную воду до температуры, наиболее 
пригодной для леч. целей. Материал труб, 
подводящих воду к Б., должен быть таким, 
чтобы влияние на него составных минераль- 
ных частей минеральной воды было мини- 
мальным. С этой целью трубы могут быть 
зкелезными, железными оцинкованными, 
медными, из различных сплавов и т. д. 

‚Лит.: Славянов Н. Н., Эволюция инженер- 
ной мысли в создании каптажей минеральных источ- 
ников, доклад УТ Всесоюзному съезду по курортно- 
му делу; Зе 61еуег \У., Вайег и. Вадеат&аЦеп, 
Геірхіє, 1909. Н. Гаврилов. 

БЮДЕН, Пьер (Ріегге-Сопѕіапё Виа, 
1846—1907), один из крупных франц. аку- 
шеров, именем которого назван один из 
акушерских ручных приемов (ем.). Ученик 
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Тарнье (Тагпіег), Б. занял его кафедру 
(1898 г.), написал прекрасное руководство 
по акушерству (Виш её РетеНп, «Мапие] 
ртайаие @’ассочевететф еъ а’аПаіетеп+, 
Рагіѕ, 1904 г.). Бюден, первый из акуше- 
ров, обратил серьезное внимание на смерт- 
ность новорожденных и грудных детей. 
В 1892 г. Бюден .основал в Париже первую 
консультацию для кормящих матерей, а в 
1902г.—«Лигу для борьбы с детской смерт- 
ностью». Т.о., Б. является основоположни- 
ком в разработке тех научных принципов, 
на к-рые опирается в наст. время движение 
за систему гос. охраны материнства и мла- 
денчества. В 1900 г. Бюден издал классиче- 
скую книгу «Бе Мопгг!5зоп». Некрологи: «е 
Ргостёз тедіса1», 1907, № 5 и «Іа Ргеѕѕе 
тёдіса1е», 1907, № 8; там же в № 19 статья 
Ви ё У. «Ггоепуге йв Виат еп робгісиіёиге». 
БЮДЕНА ЧИСЛО, эмпирически выве- 
денное французским врачом Бюденом из 
своих наблюдений среднее суточное коли- 
чество коровьего молока, которое необхо- 
димо грудному ребенку для нормального 
развития и равное 1/ веса тела ребенка. 
БЮДЖЕТНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ, стати- 
стический метод экономического и соц.-гиг. 
изучения различных социальных групи на- 
селения.Б.и.имеют своим объектом бюджеты 
ценностные и бюджеты времени. Изучают 
бюджет всех основных групп населения: ра- 
бочих, крестьян, служащих, учащихся. Зада- 
чей Б. и. всякой группы населения является 
изучение процесса образования и расходова- 
ния средств существования. Однако, кон- 
кретное содержание Б. и. и строение бюдже- 
та каждой группы определяются ее соци- 
ально-экономич. природой; этим обусловли- 
ваются глубокие различия в структуре бюд- 
жетов указанных групп населения. Бюджет 
рабочего изучает величину потребления, его 
строение и динамику. Методологически это 
сводится к преимущественному изучению 
расходной части бюджета, характеризую- 
щей потребление. Доходная часть бюджета, 
дающая представление о процессе образова- 
ния средств существования (их состоянии и 
источниках), при исследовании бюджета 
рабочего очень упрощается, т. к. основ- 
пым источником средств существования в 
рабочем бюджете является заработная пла- 
та. Это перемещает интерес изучения доход- 
ной части бюджета от строения дохода к уста- 
повлению степени соответствия дохода в це- 
лом потребностям рабочего, т. е. расематри- 
вает самый доход в плоскости проблемы по- 
требления. От этой типовой для капитали- 
стического общества схемы доходной части 
рабочего бюджета возможен ряд отклонений, 
повышающих значение этой части бюджета: 
1) примером может служить бюджет рабочего 
СССР в годы гражданской войны, когда в 
его доходной части удельный вес зар. платы 
(во всех ее формах— денежной и натураль- 
ной) падает и в качестве источников суще- 
ствования появляются элементы индиви- 
дуально-производственной и торгово-мено- 
вой деятельности рабочего; 2) бюджет рабо- 
чего СССР в последние годы в своей доход- 
ной части представляет уклонение от той 
же схемы, отражающее, наоборот, здоро- 
вую соц. политику рабочего государства-— 
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Рис. 4. Каптаж источника Нарзана в Кисловодске. А—колодец; В—бювет; С—внутревняя 
часть труб; Р—трубы к ваннам, разливной и газовому заводу; Е—барьеры для ограждения 
сходов к водоразборным кранам; ЁГ—хестница; <—<©вам; К—каменные стены колодца; Н-—наносы 
р. Ольховки; Х-—-темная песчанистая глина; У—пресная вода; У’—жирная глина; О—доломит; 
- @—свита пластов известняка-ракушечника, чередующихся с черной глиной; 5—минер.-газовая во- 
да; В —серный известково-глинистый песчаник; 2 —известняк-ракушечнин; М—глинистый песчаник, 
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в доходной части, наряду с заработной пла- 
той, появляются др. формы гос. обеспечения 
(пособия по соц. страхованию), с одной ето- 
роны, а с другой—невыявленные доходы: 
натуральные формы обслуживания (бес- 
платная мед. помощь) и расходы, оплачивае- 
мые ниже других групп населения (квартир- 
ная плата и пр.). Такое строение доходной 
части бюджета рабочего, повышая интерес 
к ней, оставляет, однако, основное внимание 
Б. и. за вопросами потребления, т. е, за 
расходной частью рабочего бюджета. 
Совершенно другое распределение внима- 
ния между доходной и расходной частью да- 
ют соврем. бюджеты крестьянина. 
Б. и. земского периода и в отношении этой 
группы населения имели потребительскую 
установку. В основе такого подхода лежали 
два обстоятельства: 1) исследования этого 
периода, отражая народническую идеоло- 
гию, не ставили себе задач изучения клас- 
сового распределения крестьянства; эконо- 
мическую же группировку они производили 
по земле, рабочей силе и рабочему скоту, 
а впоследствии—по посевной площади, т.е. 
по признакам, не составляющим элементов 
Б. исследований; 2) интерес к доходной части 
бюджета, проявленный на более позднем 
этапе Б. и., так называемой организацион- 
но-производственной, или неонароднической 
школы, имел, по существу, отправной по- 
зицией изучение не столько доходов кре- 
стьянского хозяйства и их структуры, сколь- 
ко роли личного потребления как движу- 
щей силы развития хозяйства. Методология 
изучения классовой структуры советского 
крестьянетва окончательно еще не устано- 
влена. Однако, все обоснованные попытки 
такого изучения исходят из отказа от посев- 
ной площади как признака группировки. 
Для ответа на вопрос о классовых отноше- 
ниях в советской деревне в современных 
исследованиях выдвигается группировка: 
а) по средствам производства, 6) по исполь- 
зованию своих средств в чужом хозяйстве 
(отчуждение рабочей силы, сдача, инвентаря) 
и чужих в своем (наем рабочей силы и ин- 
вентаря). Т. к. первый признак позволяет 
уловить в основном только экономич., а не 
соц.-классовую структуру, и применение его 
ограничивается только хозяйствами, где 
основной формой производства является 
сельское хозяйство, большинство попыток 
изучения классовой диференциации кре- 
стьянства построено на учете использования 
средств производства. Эти классовые при- 
знаки могут быть учтены или в натураль- 
ном выражении (в днях найма—отчуждения) 
или в денежном выражении (доход от отчу- 
ждения рабочей силы, сдачи инвентаря; рас- 
ход на наем рабочей силы, инвентаря). 
Вторая форма выражения имеет преимуще- 
ства, позволяя установить удельный вес 
этого найма (отчуждения) в доходах (расхо- 
дах) бюджета. Эта, группировка может быть 
продолжена— и, т. о., уточнена—по формам 
найма и отчуждения (отходы, батрачество 
ит. д.). Так. обр., современная классовая 
группировка крестьянства целиком опирает- 
ся на данные Б. и. и, в значительной мере, 
на доходную часть бюджета. Естественно, 
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ждаются от потребительского уклона и на- 
чинают служить для характеристики соц. 
отношений в современной деревне, а по ним— 
и для анализа классовой структуры кре- 
стьянетва. Различия между бюджетом рабо- 
чего и бюджетом крестьянина не исчерпы- 
ваются значением доходной части бюджета, 
и ее местом в Б. исследовании. Расходная 
часть бюджетов рабочего и крестьянина так- 
же имеет неодинаковое строение. В рабочем 
бюджете она, отражает расходы, связанные с 
личным потреблением рабочего—одинокого 
или рабочей семьи; в крестьянском же бюд- 
жете, наряду с личным потреблением кре- 
стьянской семьи, фигурирует и производ- 
ственное потребление крестьянского Двора, 
т.е. расходы, связанные с ведением крестьян- 
ского хозяйства. Но и личное потребление, 
отражая различный уровень культурности, 
различный экономический и санитарный тип 
быта, этих групи населения, является далеко 
неоднородным как по своему содержанию 
(по перечню расходов и их соотношению 
между собой), так и по форме (товарно-де- 
нежная форма потребления в рабочем бюдже- 
те, натуральное и денежное потребление в 
бюджете крестьянина). Такому характеру 
крестьянского бюджета отвечает его строе- 
ние. Крестьянский бюджет включает, поми- 
мо приходной и расходной части в денежном 
и натуральном выражении, еще и учет иму- 
щества и средств производства, т. е. дает 
не только картину производственной и по- 
требительской деятельности крестьянекого 
двора, но и его исходные и конечные эко- 
номические и бытовые позиции. 

Нри всем различии потребления отдель- 
ных социальных групп, Б. и. дают мате- 
риал для освещения ряда общих народно- 
хозяйствен. проблем, связанных с маесо- 
вым потреблением. Сюда относятся: емкость 
рынка, характеристика спроса и цены, пла- 


‘новое регулирование производства и т. д. 


Если экономическое изучение бюджета воз- 
никло и в течение долгого периода, разви- 
валось под знаком освещения, преимуще- 
ственно, проблем потребления, то Б. и., 
как метод соц.-гиг. изучения, в большин- 
стве западно-европейских и русских работ 
земского периода русской сан. статистики 
имели еще более ограниченное поле зре- 
ния: они рассматривали только явления 
т. н. «физического потребления» и обусло- 
вленные им черты сан. быта. При этом быт 
рассматривался как элемент сан. харак- 
теристики данной группы населения, а не 
как фактор ее сан. состояния; в силу этого 
основные признаки сан. состояния (физич. 
развитие, заболеваемость, болезненность, 
смертность и т. д.) редко рассматривались 
на фоне бытовых условий, в комбинирован- 
ной увязке с этими условиями, выраженными 
В бюджетных показателях. Такое использо- 
вание Б. и. в соц.-гиг, изучении населения 
совершенно не отвечает современному по- 
ниманию его содержания. Современное 
соц.-гиг. исследование не может отказаться 
ни от одного из элементов экономической ха- 
рактеристики, основанной на бюджетных 
данных: без этого оно бессильно в большин- 
стве случаев дать социально-классовую и 


что современные Б. и. крестьянства, освобо- ! экономическую типизацию сан. состояния 
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населения, с одной стороны, и обосновать 
эти типовые различия в санитарном состоя- 
нии отдельных групп населения-—с другой. 
Иными словами, перед Б. и., как методом 
соц.-гигиенич. изучения населения, стоят за- 
дачи: 1) социально-классовой группировки— 
при изучении крестьянства, и экономич. ди- 
ференциации—при изучении рабочих групп, 
для того, чтобы в пределах этих группи- 
ровок вести диференцированное изучение 
демографических и санитарных признаков 
населения; 2) экономической характеристи- 
ки условий труда и быта различных групп 
населения как факторов санитарного состоя- 
ния этих групп населения. Первая задача, 
в своей вводной части целиком лежит в 
плоскости методологических приемов эко- 
номического анализа, указанного выше. 
Что же касается второй задачи, то возмож- 
ности Б. и. неравноценны в отношении ха- 
рактеристики условий труда и быта. Усло- 
вия труда могут получить по данным цен- 
ностного бюджета только самую общую об- 
рисовку и то, преимущественно, в отноше- 
нии крестьянских групп населения, доход- 
ная часть бюджета которых может дать 
не только перечень занятий, являющихея 
источником дохода, но и их чередование, 
комбинирование, продолжительность и свя- 
занную с этим трудовую нагрузку. Ближе, 
‚непосредственнее и конкретнее характери- 
зуются эти условия в отношении любой 
соц. группы бюджетом времени, который 
позволяет выявить условия даже такого не- 
оформленного труда, какой связан с поняти- 
ем «доматинее хозяйство». Однако, в этой 
области ни один из видов Б. и. не является 
основным методом. Наоборот, именно тако- 
ва роль Б. и. в изучении быта, его эконо- 
мической и санитарной типизации. 

Б. и. может дать следующую систему 
индексов для соц.-гиг. характеристики бы- 
та различных классовых и экономич. групп 
населения: а) индексы жизненного уровня 
(степени удовлетворения физ. потребностей) 
и его влияния на соц.-биол. и социальные 
функции населения (плодовитость, брач- 
ность, семейность и т. д.); б) индексы сан. 
культурноети (режим личной гигиены, ги- 
гиена жилища и пр.); в) индексы режима 
личной жизни (половой быт, алкоголизм, 
наркомании); г) индексы, характеризующие 
формы коллективного быта (общественное пи- 
тание и т. д.); д) индексы здравоохранения 
и соц. обеспечения. В формировании этих 
соц.-гиг. индексов быта, наряду с ценност- 
ным бюджетом, необходимо участие и бюд- 
жета времени и сан. обследования. Схе- 
матическое разграничение роли этих мето- 
дов может быть представлено в следующем 
виде: массовые материалы ценностного бюд- 
жета дают представление в денежной и на- 
туральной формах о размерах и степени 
удовлетворения в количественном и каче- 
ственном отношениях различных сторон бы- 
та; бюджет времени, собранный в более 
узком масштабе, выявляет формы органи- 
зации индивидуального и коллективного 
быта на этих материальных началах; и, на- 
конец, сан. обследование дает заключитель- 
ную нормативно-гигиеническую оценку ма- 
териального содержания и организацион- 


ных форм быта. Таким образом, значение 
основного метода в социально-гигивниче- 
ском изучении быта остается за изучением 
ценностного бюджета. Этой социально-гиги- 
енической установке анализа ценностного 
бюджета должно соответствовать строение 
его доходной и расходной частей: выделение 
в номенклатуре источников дохода и в це- 
левом назначении расходов более деталь- 
пых обозначений, отражающих эту спе- 
циальную установку. Однако, и общее эко- 
номическое строение бюджета обеспечивает 
(с нек-рыми ограничениями) его социально- 
гигиенический анализ. 

При проведении анализа бюджета 
необходимо соблюдение ряда условий. Ана- 
лиз бюджета не может быть построен без 
учета возможности сравнения бюджетов 
по двум направлениям: а) бюджетов разных 
социально-классовых или экономических 
групп за один и тот же период; б) бюджетов 
одной и той же группы за разные периоды 
времени. Отсюда выдвигается ряд требова- 
ний к самому процессу анализа:—1. Вели- 
чина доходной части бюджета, не характери- 
зует реальной обеспеченности жизненного 
уровня: стоимость жизни (в зависимости от 
различия цен в разных районах и динами- 
ки их в одном и том же районе) меняет ре- 
альное значение одной и той же величины 
бюджета в ее денежном выражении. Этот 
вопрос является одним из основных в борьбе 
рабочего класса за реальную заработную 
плату, иными словами-—за реальный уро- 
вень быта. Этим определяется значение 
стоимости жизни в процессе бюджетного 
анализа. Стоимоеть жизни определяется при 
помощи бюджетных индексов, представляю- 
щих в основном-—при всем разнообразии 
их систем и методики исчисления—отноше- 
ние стоимости жизни какой-либо группы 
населения за определенный момент к стоимо- 
сти ее для той же группы за другой период, 
принятый за единицу сравнения (напр., 
отношение послевоенной стоимости жизни 
к довоенному уровню). При всей сложности 
построения индексов, они, в лучшем случае, 
дают возможность при анализе бюджета су- 
дить об изменении тех реальных ресурсов, 
которые обеспечиваются денежным дохо- 
дом данной группы для удовлетворения ее 
потребностей. Но и при учете стоимости 
жизни сравнение бюджета за разные пе- 
риоды не дает представления о динамике 
потребностей и, следовательно, об измене- 
нии соотношения между ресурсами и по- 
требностями,--т. е. поправки на стоимость 
жизни еще недостаточно для установления 
динамики благосостояния данной группы, 
понимая под ним динамику удовлетворения 
потребностей, не стабилизованных искус- 
ственно к определенному моменту, а расту- 
щих количественно и качественно. Этот рост 
потребностей и степени их удовлетворения 
в силу целого ряда моментов не может быть 
достаточно учтен при сравнении бюджета 
определенной группы населения в его исто- 
рич. развитии. Гораздо полнее этой задаче 
отвечает метод, примененный С. Солнцевым 
при анализе бюджета берлинских рабо- 
чих. Этот метод заключается в том, что для 
изучения динамики бюджета берутся одно- 
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временно собранные бюджеты различных 
по доходности, но социально однородных 
групп населения. Различное строение рас- 
ходов (потребностей) в разных по доход- 


| 
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едоку; * принимая потреблепие взрослого 
мужчины за 100, эти системы исчисляют его 
для другихвозрастно-половых грунп следую- 
щим образом (см. табл. 1). 


Табл. 1, Потребление в условных потребительских единицах. 
Название системы 
Ф Америк. | = . | Нем. прави- 
Е . ‚ | Датекое исследо- | исследо- | РЕ тельств. Вологод- 
Е Энгеля Киавп’а! Аб\абег’а ‘вание 1897 г. вание | 289 | исследование ‚ Кое иссле- 
ЕЕ 1903 г. | Я8= 7 г. дование 
= Ня 
о 
со П 
а. м. | ж. м.|ж. м | ж м. | ж. м. | ж. |м. |ж. м. ж. м. | ж. 
| 
0 | 28,6 10 30 29,0 | 17,6 15 50,0 10 10 
1 31,4 10 30 29,0 17,6 45 50,0 10 30 
9 32,3 20 20 30,0 24,0 15 50,0} 10 30 
3 37,1 20 40 36,0 28,8 {5 50,0 10 30 
& | 40,9 20 40 39,0 31,9% 40 50,0 90 30 
5 | 49,9 20 40 43,0 ЗА, 4 40 50.0 20 30 
6 45,7 30 50 44,0 35,2 40 50,0 20 30 
7 48,6 30 50 45,0 36,0 75 50,0 30 55 
8 51,4 30 50 47,0 37,6 75 50,0 30 55 
9 54,3 50 50 48,0 38,4 75 50,0. 30 55 
10° 57,1 40 60 50,0 40,0 75 62,5 40 55 
11 60,0 50 60 55,0 44,0 90 62,5 40 55 
12 62,9 50 60 60,0 48,0 90 62,5 40 55 
13 65,7 60 60 65,0 52,8 90 62,5 — 55 
14 68,6 60 80 70 71,0 56,8 90 100,0 — 80 60 
15 71,4 70 80 70 74,0 59,2 1 100 90 |100,0 — 80 60 
16 ТА, 3 70 80 70 76,0 60,8 | 100 90 | 400,0 — 80 60 
17 77,1 70 100 80 79,0 63,2 |100 | 90 | 100,0 — 80 80 
18 80,0 100 1100 80 82,0 65,6 | 100 | 90 |100,0 — 100) 80 
19 82,9 100 100 80 100,0 80,0 | 100. 90 |100,0 — 400 | 80 
20 | 85,7 100 1100 80 100,0 80,0 |100 90 |100,0 — 100.180 
21 ! 88,6| 85,7 100 |100 80 100,0 80,0 |100 ' 90 1100,0| 100 | 80 100 | 80 
99 | 91,4| 85,7 100 |100. 80 100,0 80,0 | 100; 90 100,0] 100, 80 100 | 80 
23 94,31 85,7 100 1100 80 100,0 | 80,0 | 100 | 90 |100,0| 100 | 80 100.80 
| 24 97,1; 85,7 100 100; 80 100,0 80,0 | 100 90 100,0! 100 80 100 80 
25 100,0 | 85,7 100 |100 80 100,0 ! 80,0 | 100 90 1100,01 100 80 100 | 80 
старше | 
85 100,0; 85,7 100 |100 80 100,0 80,0 | 100 | 90 1100,0, 100 80 100 | 80 
ности группах рассматривается как этапы Построение этих систем очень условно и 


эволюции потребностей и потребления при 
изменении доходности от низших групп 
к высшим: «По изменениям, колебаниям и 
пертурбациям бюджетных скал мы заклю- 
чаем и об изменениях и пертурбациях по- 
требностей» (Солнцев). Преимущества, этого 
метода состоят в том, что, отвечая на основ- 
ной вопрос анализа, «как изменяется отноше- 
ние между развивающимися потребностями 
и средствами их удовлетворения», он свобо- 
ден от сложных и не исчерпывающих задачи 
операций по вычислению реальной стоимо- 
сти дохода в его денежном выражении. 
Применение этого метода, однако, очень 
ограничено: он вполне уместен при норма- 
тивном изучении бюджета, имеющем целью 
установление определенных закономерно- 
стей в процессе роста потребностей и их удо- 
влетворения. Но неизбежным в значитель- 
ной мерө остается первый путь анализа 
для выяснения самой динамики бюджета 
известной группы населения за определен- 
ный отрезок времени.—#. Потребление раз- 
личных по размерам и возрастно-половому 
составу семей будет глубоко отличным при 
одинаковых реальных ресурсах этих семей 
и одинаковом уровне их потребностей. 
Это обязывает переводить бюджетные дан- 
ные с исчисления на семью к расчету на 
потребительскую единицу. Существует ряд 
систем потребительских единиц, построен- 
ных на попытке установить относительную 
величину потребления каждой возрастно- 
половой группы по отношению к взрослому 


исходит в большинстве своем из физиол. 
норм потребления и характеристики физ. 
развития разных возрастно-половых групп. 
Этим определяется и применимость суще- 
ствующих систем к измерению потребностей: 
удовлетворительно определяя расходы по 
питанию на одну потребительскую единицу, 
эти системы мало пригодны для приведения 
к одной единице сравнения других видов 
потребления. В отношении ряда потребно- 
стей исчисление производится поэтому не 
на едока, а на душу. Несовершенство этих 
методов побуждает в ряде случаев прибегать 
для сравнения потребления к отбору рав- 
новеликих и однородных по возрастно- 
половому составу семей. Условность и огра- 
ниченная применимость этого приема со- 
вершенно очевидны. Построенный с учетом 
этих методологических требований анализ 
потребления должен прежде всего уста- 
новить, в какой зависимости от возможности 
удовлетворения потребности (от величины 
доходной части бюджета) и от уровня раз- 
вития потребностей находится структура по- 
требления. Давление уровня потребностей 
идет в двух направлениях: в стремлении 
повысить недостаточный доход, а при неиз- 
бежной его недостаточноети—в стремлении 
сохранить хотя бы на минимальном уровне 


* В нашей бюджетной литературе понятие «взрос- 
лый елок» охватывает муженой возраст до 59 лет, 
выше 60 лет потребление определяется величиной 80; 
максимальная норма женского потребления (80) при- 
меняется до 54 лет, после чего снижается до 60. 
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удовлетворения одни потребности за счет 
максимального сжатия или даже исключения 
других. Иллюстрацией к первому положе- 
нию является строение доходной части бюд- 
жета московской рабочей семьи в 1919— 
1920 г., когда недостаточность заработной 
платы компенсировалась значительным ро- 
стом «нетрудовых доходов». В этом напра- 
влении показателен и современный бюджет 
рабочего в его доходной части; рост потреб- 
ностей в связи с культурным ростом рабо- 
чего класса расширяет за последние годы 
удельный вес «заработной платы второсте- 
пенных членов семьи» в общем доходе; т. к. 
заработная плата членов семьи как менее 
квалифицированных работников растет мед- 
леннее, чем у главы семьи, то это свидетель- 
ствует о большем вовлечении семьи в про- 
изводство. Одним из факторов этого вовле- 
чения, хотя и не единственным, и является, 
неизбежное пока, отставание роста зара- 
ботной платы главы семьи от роста, ее потреб- 
ностей. 


Табл. 9. Бюджет рабочего СССР в 1925 г. 


Группы бюджета по вы- 
соте заработной платы 
главы семьи 


% всех доходов, кроме 
заработной платы 
главы семьи 


До 30 черв. рублей Доза 
30—50 » » 0,2 
50—70 » » 26,4 
70 и выше » » 19,3 


Другая линия влияния недостаточности 
доходного бюджета — изменение структуры 
потребления-—идет неравномерно в отноше- 
нии разных потребностей. Картину изме- 
нения структуры потребления в зависимо- 
сти от величины бюджета дает таблица, 3, 
составленная С. Солнцевым по материалам, 
собранным Берлинским стат. бюро (1900 г.). 

Из таблицы 4 вид- 
но, что, по мере паде- 


быстрым темпом и тем повышают свое отно- 
сительное значение в расходном бюджете. 
Рассмотрение удельного веса расходов на 
питание и жилище в различных по доход- 
ности группах населения позволило Энгелю 
в отношении расходов на питание, а Швабе— 
на жилище, установить, что, чем меньше 
доход семьи, тем большая часть его расхо- 
дуется на питание (жилище) и тем каче- 
ственно хуже ведется удовлетворение этих 
потребностей (см. табл. 5). 

Законы Энгеля и Швабе в условиях капи- 
талистического государства получили мно- 
гочисленные подтверждения не только при 
сравнении бюджетов разных по доходности 
групп, но и при изучении роста бюджета 
определенной группы населения за, нек-рый 
период времени. В условиях рабочего госу- 
дарства рост потребностей рабочей семьи 
внес поправку в закон Энгеля в его приме- 
нении к динамике бюджетов. По материалам 
Б. и., организуемых Центральным Стати- 
стическим Управлением и ВЦСПС по ос- 
новным районам и отраслям промышлен- 
ности и охватывающих ежегодно свыше 
2.000 рабочих бюджетов, это положение 
представляется в след. виде: 

Табл. 3. 


92а 1923 | 19924 | 1935 |1926 


Средн. величина | 


дохода в бюдж. 
рублях 
Расход на пита- 
ниев % к общей 
| сумме расходов. 


30,7 | 36,4 | 44,6 | 52,2 150,4 


47,1 147,9 


47,7 | 43,9 | 49,4 | 

Несмотря на рост доходности, относитель- 
ная величина расхода на питание не падает, 
как следовало бы по Энгелю, а стабилизо- 
вана, отражая параллельный повышению 
доходности абсолютный рост потребности и 


Табл. 4. 


ния доходности, резко Расходы берлинских рабочих семей, состоящих 
падает и абсолютная из 4 лиц (с 2 детьми), на 
величина расходов на Доходы тайме 
физическое содержа- (в марках) | Физ. содержа- | Проч. расходы Предметы КУЛЬ расходы 
я ние (без алко- | не-физ. харак- |ТУрного разв 
ние; однако, это паде- от — до голя) тера тия (книги, вообще 
ние идет не пропор- ___ газеты) . 
В марк. В марк. В марк. В марк. 
ата Е на 1 л. 8% на і л. В % на 1 л. в % на ї л. В % 
Я 2 
медленным темпом и 900—1.000 | 206,6 | 86,09 | 27,0113, 91 5,0 | 2,14 | 233,6 | 100 
останавливается на Е 100 228,2 НИ 41,2 е аа 1,59 269,4 100 
2 .100—1.200 | 232,0 181,16] 53,9 118,84 ,9 | 1,37 | 285,91 100 
определенном МИНИ | |'500—4.300 | 244.9 178.41) 65.3|21.59| 6.8 | 2.90 | 309,5 | 100 
мальном пределе, за 1.300—4.400 | 274,3| 79,61! 68,3 | 20,39 9,0 | 2,65 | 339,6 | 100 
которым невозможно .200—1 500 285,4 78,11 77,2 21,29 8,0 2,35 302,6 100 
ТВО- 500—1 4,5 ‚26| 82,4191, 9, 49 | 386,9 0 
физическое существо- | {:600—у:700 | 31851 78.09| 93:3 [21.91 | 1223 | 2209 | 411.8 | 400 
вание; этим и опре- | 1.700—1.800 | 336,2 | 76,98 | 100,5 | 28,02 | 10,5 | 2,44 | 436,7) 100 
деляется рост удель- 1.80061 900 317,3 15,1 115,5 20,89 14,7 3,18 462,8 100 
; Ў .900—9 0 6,22 5,1 ‚78| 11,8 | 9,44 | 485,8 0 
ного о этой Е 2'000—2.100 | 380.0 172.22! 130.7 | 25,56 | 14,0| 2575 | 510,7 100 
пы расходов в обшем | 5.100—5.500 | 388,4|79%,20 149,7 |27,80| 18,6 | 3,26 | 538,1 | 100 
плане потребления в 2.200—2 100 434,6 | 72,93 | 158,0 |27,07| 16,6 | 2,80 | 592,6 | 100 
группах со снижаю- 400—4 у = — ста = Е ых = 
щейся ДОХОДНОСТЬЮ. 900—4.000 | 331,0 | 77,25 — — 12,1 | 2,83 — ЕВ 
Этот процесе в об- 


ратном направлении может быть охаракте- 
ризован так: возрастание доходности исполь- 
зуется неравномерно--расходы на физиче- 
ские потребности в своем росте отстают от 
роста средств существования; все же ос- 
тальные расходы растут, наоборот, более 


степени ее удовлетворения в количествен- 
ном и качественном отношениях. По тем 
же материалам составлена табл. 6—на взро- 
слого едока рабочей семьи СССР. 
Поправка, внесенная социальной по- 
литикой СССР в закон Швабе, еще шире: 
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Табл. 5. 
Расходы берлинских рабочих семей, состоящих из 4 лиц (с 2 детьми), на 
б 
и При у Е Квартиру Отопление Освещение О Рв 
от—до 
В марк В марк. В марк В марк. о В марк. о 
ое в% а. 3% (вал в% СА в % на 1 л. в % 
900—1.000 136,0 58,1 50,5 91,62 6,4 9,73 3,1 4,33 10,6 2,97 
1.000—1.100 139,8 51,9 57,1 21,19 7,4 2, ТА 3,3 1,23 20,6 7,63 
1.100—1.200 144,2 50,4 61,6 21,56 8,9 3,19 3,5 1,93 13,8 4,82 
1.200—4.300 153,9 49,7 58,8 18, 98 9,0 2,90 3,9 1,25 18,6 5,53 
1.300—1.400 170,6 50,3 63,6 18, 71 41,8 3,47 4,0 1,18 21,3 6,01 
1.400—1.500 187, 6 51,7 60,6 16,70 11,7 3,24 4,2 1,15 21,8 6,00 
1.500—1.600 190,7 49,1 66,5 17,19 10,5 2,71 А,8 1,24 32,0 7,83 
1.600—1.700 200,9 49,2 66,3 16,10 12,3 9,99 | 4,6 1,11 35,3 8,33 
1.700—1.800 | 206,9 47,8 76,9 17,60 12,5 2,86 4, 1,02 35,5 8,10 
1.800—1.900 216,5 47,4 71,6 15,47 13,1 2,84 4,4 0,94 41,7 9,01 
1.900—2.000| 234,0 46,7 ТА, 1 15,25 12,1 2,90 4,2 0,87 44,3 9,12 
2.000—9.100| 236,1 47,0 73,5 14, 39 11,7 2,29 3,9 0,76 54,8 10,72 
2.100—2.200! 9492,0 46,6 79,8 12,83 44,7 2,61 5,8 1,08 46,1 8,68 
2.300—2.400| 266,7 42,9 | 80,3 13,55 14,7 2,38 |! 6,7 1,13 67,8 11,04 
2.400—4.000 — — — — — А 
900—4.000 203,3 47,5 | 70,4 16,46 12,4 2,90 4,7 1,10 35,4 8,09 
] 
Е табл. 6. Табл. 8. Расходный бюджет ленин- 
| Белков Жиров $ | Количество а Вы 
| Еа Е калорий 
| о | Вт. Чч.| о | Вт.ч. в 
| 5 |Живот.| & | живот.| 8 Втч Статьи расхода 1908 г. 1926г. 
" Годы | © | проие-| $ | проис- & енот: 
Я | хожд. | ® | хожд.| № | Всего ВО | 
В граммах | хонд. | Помещение ............. 192,8 8,4 
1929 97! 13 49 11 799 | 3.814 | 167 Топливо и осветит. материалы . . . а 576 
1993 |119) 94 [57| 21 | 798 3.992, 308 пао и о 
1924 417 33 66 35 660 | 3.799 | 475 Хозяйственные вещи А ра р 911 3,3 
1925 120] 40 63 32 638 | 3.695 | 423 Гигиена а... 3,6 1,6* 
1926 1118] 42 61 39 64113.680 | 506 Лечение {1111 И: 1,3 0,5 
5 : Культурно-общественные расходы . ,9 
удельный вес квартирной платы в расход- Табак и алкоголь... ...... .| 5,3 4,1 
ном бюджете в группах с возрастающей до- Прочие расходы. .... Е д.4 | 5,6 
ходностью не падает, а возрастает. Расходы Итого... 100 | 100 
на помещение в ноябре 1996 г. в бюджете ЕРЕК Е ря 
ле ест ходом на стирку, выд ным 
рабочих разных эконом. групп о из расхода на одежду. 
абл. 7, 


| Велич. бюджета 
на варосл. едока 
в бюджетн. руб. . 


010 10— 15—| 21—| 26— 30 и 
15 |20 125 |30 выше 

Расход ва опла- | 

ту жилища в% ко | | 

всему расходу... 5,4 6,9 7,117,0 17,3 | 7,6 


В основе этого явления, наряду с улучше- 
нием жилищных условий для групи с возра- 
станием доходности (что имеет место и в 
капиталистических странах, но не приводит 
к повышению относительной величины рас- 
хода на жилище для этих групи), лежит рост 
оплаты единицы плошади от низших по до- 
ходности групп к высшим. Необходимо, 
однако, оговориться, что весь расход на 
жилище, включая и расходы на топливо и 
освещение, и в условиях СССР варьирует 
в разных экономических группах, не нару- 
шая закона Швабе (в низших группах он 
ложится на бюджет в 1/, раза большей 
тяжестью, чем в высших). Но это необхо- 
димо поставить в некоторой мере в связь 
с ростом благоустройства квартир: напр., 
число электрических ламп, приходящихся на 
квартиру, одинаково и в низшей и в высшей 
группах (1,7 ламп), и только число свечей 
несколько больше в высших группах, чем 
в низших. Указанные особенности бюджета 
рабочих СССР, вместе с ростом потребно- 
стей, значительно изменили всю структуру 
расходного бюджета (см. таблицу 8). 


Анализ потребления не может ограничить- 
ся установлением зависимости структуры 
потребления от величины средств существо- 
вания. Он должен быть проверен и в отно- 
шении проблемы. благосостояния и его ди- 
намики, т. е. должен поставить своей целью 
установить рост потребностей и степень их 
удовлетворения. Об основных тенденциях 
развития бюджета в этом направлении мож- 
но судить по характеру абсолютных и отно- 
сительных изменений различных статей рас- 
ходного бюджета: а) абсолютный и относи- 
тельный рост расхода свидетельствует о 
том, что потребность еще очень остра и да- 
лека от насыщения; по мере нарастания сте- 
пени удовлетворения, она, продолжая абео- 
лютно расти, начнет относительно отставать, 
уступая свое место другим; б) так. обр., 
абсолютный рост расхода при относительном 
снижении его говорит о том, что потребность 
или на грани насыщения или стеснена в 
своем развитии более активными потребно- 
стями; в) абсолютное и относительное пони- 
жение расхода отражаетотмирание потребно- 
сти. Эти критерии, построенные С. Солнце- 
вым на.материале бюджетов берлинских ра- 
бочих, сохраняют свое значение и для совре- 
менных бюджетов рабочих СССР (см. табл. 9). 

Совершенно очевидно, что бюджетный ана- 
лиз может обеспечить закономерные выводы 
только при правильной методике собирания 
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Табл. 9. 


Бюджет рабочих в СССР в 1995 г. 


В черв. рублях на взрослого едока В % к итогу 
Экон. груп. по велич. т -- 
бюджета в бюдж. 
рублях о хэ БЯ э > Ф о Э Е Ра, 4 Ф 
- | | | ЯН — | 8 
Виды расхода о > ‹о = 1 Я о о | © = © од 
я = а с со Я я 2 < сә с о ё 
| | А 
! | 
Помещение .........- 0,73] 1,23 1,93 92,99 2,56! 3,53] 5,3 | 5,6 | 6,3 | 5,6 |5,3 |5,3 
Топливо и освещение 4,521 1,99 2,00 9,929 2,57 3,13/13,3 | 8,8 6,5 |5,7 | 5,3 | 4,7 
Питание... ....... 8,05 11,38114,43 17, 63119,64123,28158,а |59,1 147,1 |44,2 140,5 135,0 
Спиртные напитки ..... 0,08; 0,321 0,55! 0,88 0,63, 0,36] 1,1 111,2 14,3 1 1,3 | 1,3 
Табак, папиросы, спички 0,15 0,24 0,37, 0,52; 0,63 0,861 1,1 1,1 То 4,3 11,3 11,3 
Хоз. вещи и обстановка . .! 0,15! 0,37; 0,66| 1,13! 1,79 3,641 1,1 4,7 | 9,2 | 2,8 3,7 |5,5 
Одежда и туалет , ..... 1,94, 4,27) 7,425! 9,98113,59|90, 15114,1 |19,5 |24,3 |25,1 128,0 130,3 
Гигиена п лечение . . ... 0,08 0,13] 0,24 0,35! 0,39 0,601 0,5 10,6 | 0,8 10,9 | 0,8 | 0,9 
Ее М 1 
Все расходы физиологиче- : 
ского порядка.,..... 12,70119.86127,62 35, 00142,47157,20192,2 190,8 |90,2 [87,8 |87,6 86,0 
Культ.-просвет. и обществ.- 
политические ..... ..| 0,45] 0,74] 1,06) 4,51) 1,79, 2,54] 3,3 |3,4 3,5 | 3,8 | 3,7 | 3,8 
| араан оа 0,63) 1,95) 1,96 3,32 4,21 6,81] 4,5 |5,8 | 6,3 | 8,4 | 8,7 |10,2 
Всего .113,78:91,85:30,64139,89 48,47166,55 100 1:100; / 100 | 100 | 100 | 100 


бюджетных данных. В современной практике 
Б. и. сохранились все три исторически воз- 
никших метода собирания бюджета: экспе- 
диционный, анкетный и счетоводный (ве- 
дение бюджетных записей). Первые два по- 
строены на «эксплоатации памяти» опраши- 
ваемой семьи, и этим, не считая ряда других 
дефектов этих способов, уже дана мера их 
малой пригодности. Способ ведения бюджет- 
ных записей в наибольшей степени отвечает 
задаче получения достоверного материала. 
Он складывается: а) из систематических за- 
писей обследуемой семьей своих доходов и 
расходов под контролем и при системати- 
ческом инструктировании со стороны спе- 
циальных лиц на бланках определенной 
формы и 6) из дополнительного обследова- 
ния с последующим оформлением всех за- 
писей в бюджетные схемы. Этот метод полу- 
чает все более широкое признание и за гра- 
ницей и в СССР. Б. исследования, в силу 
методологич. и материальных трудностей, не 
могут быть сплошными. Это выдвигает при 
организации их с большой остротой вопрос 
о типичности выборочного исследования; ти- 
пичность отобранных объектов Б. и. должна, 
быть проверена в двух отношениях: в каче- 
ственном (типичность отобранных для тех 
социально-классовых или экономич. групп, 
которые они призваны характеризовать) 
и в количественном (число отобранных ка- 
ждой группы должно отражать удельный 
вес этой группы во всей массе паселения). 
Наряду с этим необходима типичность Б. и. 
в отношении времени года: в СССР для Б.и. 
рабочих установлены зимние месяцы (но- 
ябрь—декабрь). При собирании крестьян- 
ских бюджетов необходим самый тщательный 
охват всех доходов и расходов, не только в 
денежном, но и в натуральном выражении. 
Программа Б. и. должна давать возможно 
более тонкий и, под углом целевой установки 
исследования, детализированный перечень 
источников дохода и статей расхода. 

Лит.: ЧаяновА.Я. иСтуденский Г. А., 
История бюджетных исследований, М., 1992 (лит.); 
Ленин Н., Развитие капитализма в России, М.—Л., 
1995; Раевич Г. И., Бюджеты крестьянские, 


«Большая Советская Энциклопедия», т. УПЕ, М., 
1927; Крицман Л. Н., Предисловие к работе 


А. Гайстера «Расслоение деревни», М., 1998; Солн- 
цев С., Рабочие бюджеты в связи с теорией обедне- 
ния, М., 1923; Ильинский В., Бюджеты рабо- 
чих СССР за 1929—26 гг., М.—Л., 1928; Фрейман 
Л.Й., Индексы стоимости жизни и методы их исчисле- 
ния в разных странах (1912—24 гг.), М., 1995; Ш а- 
пошников И. М., Бюджеты рабочих одной из 
фабрик Богородского уезда Московской губ. в связи 
с питанием и заболеваемостью, М., 1910; Струми- 
лин С., Бюднет времени русского рабочего и кре- 
стьянина в 1922/23 г., М.—Л., 1994. А. Шевелев. 

БЮЛЛЕТЕНЬ (от франц. БаПейп-—сооб- 
щение о ходе болезни, отчет), в медиц. смы- 
сле: 1) краткий отчет о событии, предста- 
вляющем общественный интерес, например, 
о ходе болезни выдающегося общественного 


деятеля; 2) Б. назывался одно время больнич- 


„ный листок (см.). Кроме того, Б.— название 


ряда период. изданий за границей и у нас, 
напр., «Бюллетени Международного Бюро 
Труда», «Бюллетени Наркомздрава» и т. д. 

БЮРЕТНА (от франц. Боге бе-—кувшин), 
градуированная стеклянная трубка, служа- 
щая для точного отмеривания объемов жид- 


227 


4 
0 


ООО 


Рис. 2. 


Рис. 1. 


костей (или газов—-газовая Б.). Для выпу- 
скания жидкости бюретка внизу снабжает- 
ся краном или каучуком с зажимом. Очень 
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удобно пользоваться каучуком со вставлен- 
ным в него в середине стеклянным шариком 
или короткой палочкой. Нажимая с двух 
сторон пальцами на каучук над шариком, 
получают узкую щель, через которую про- 
текает жидкость. Каучуковые затворы не- 
применимы при работе с растворами пер- 


шение с Международным бюро обществен- 
ной гигиены о ходе эпид. заболеваний, со- 
стоянии народного здравоохранения и о сан. 
законодательстве в Союзе, а также обмен 
периодическими сведениями о сан. состоя- 
нии Союза с теми государствами, с которыми 
имеютея по этому поводу соглашения. 


Рис. 4. 


Рис. 6. 


манганата и иода, к-рые разрушают каучук 
и сами разлагаются. Краны неудобны при 
щелочных растворах, портящих шлифы и 
вызывающих «заедание» крана. Чтобы из- 
бежать ошибок, связанных с неправильным 
положением глаз при отсчете уровня жид- 
кости в Б., удобно пользоваться Б. с цвет- 
ной полоской на задней стороне (Б. Шелль- 


баха), отсчитывая не по краю мениска, как‘ 


это обычно делают, а по острию полоски 
(см. рис. 1). При частом пользовании рас- 


твором Б. обычно непосредственно соеди-. 


няют с бутылью (см. рис. 2 и 3), при чем 
существует ряд приспособлений, обеспечи- 
вающих автоматическую установку уровня 


жидкости на нуль (см. рис. 4 и 5). Для. 


отмеривания очень малых количеств рас- 
творов пользуются микробюретками, с деле- 
нием до сотых долей куб. см. Такие микро- 
бюретки легко сделать из обычных бакте- 
риологических пипеток, снабдив их каучу- 
ковым зажимом (с шариком). На рис. 6 
представлена такая Б., соединенная с бу- 
тылью для раствора. В. Энгельгардт. 

БЮРО ВСЕСОЮЗНОЕ ЗАГРАНИЧНОЙ 
САНИТАРНОЙ ИНФОРМАЦИИ, существую- 
щее согласно постановлению Совета Народ- 
ных Комиссаров СССР от 1 июля 1997 г.,яв- 
ляется общесоюзным органом, находящимся 
при НКЗдр. РСФСР; оно осуществляет все 
виды официальной санит. и научной связи 
с заграницей в области здравоохранения. 
На его обязанности лежат: сводка, разра- 
ботка и опубликование сведений о сан. со- 
стоянии Союза по материалам, получаемым 
от наркомздравов союзных республик; сно- 


Б. в. 3. с. и. имеет наблюдение за выполне- 
нием мероприятий, вытекающих из Поло- 
жения о сан. охране границ Союза СССР 
(Собр. Зак. 1926 г. № 69 ст. 538) и дей- 
ствия свои согласовывает с Народным ко- 
миссариатом иностранных дел. В состав 
Б. в. з. с. и. входит по одному представи- 
телю от НКЗдравов всех союзных респуб- 
лик. Свою связь с заграницей по научно-мед. 
и сан. вопросам (научные съезды, конфе- 
ренции, выставки, «недели ученых» и т. п.) 
Б. в. з. с. и. осуществляет через пред- 
ставителей в Германии, Франции и Аме- 
рике. Все вопросы, связанные с командиро- 
ванием за границу по линии здравоохране- 
ния (научные, административные команди- 
ровки), также разрешаются в Б. В. 3. с. и., 
которое, так.обр., является органом, регули- 
рующим и персональную научную связь с 
Заграницей. При помощи своих предетави- 
тельств Б. в. 3. с. и. информирует обще- 
ственные круги соответствующих стран о 
достижениях советской медицины и способ- 
ствует взаимному научному обмену между 
СССР и заграницей («Русско-Немецкий Ме- 
дицинский Журнал» и др.). 

БЮРО ОБЩЕСТВЕННОЙ ГИГИЕНЫ МЕ- 
ЖДУНАРОДНОЕ («ОШсе П\егпа1опа/1 а’ Ну- 
сіёпе рибНаче»), учреждено в результате 
соглашения на Международной санитарной 
конференции в Риме в 1907 г. Создание этого 
Б. явилось следствием работы ряда предъ- 
идущих санитарн. конференций, созываемых 
с 1859 г., по вопросам международной охра- 
ны границ от заноса особо опасных эпиде- 
мий (чума, холера, желтая лихоралка). Сан. 
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конференции выработали ряд отдельных по- 
становлений, которые затем были сведены 
в единую международную сан. конвенцию 
1903 г. (Париж), пересмотренную в 1912 г. 
Т. к. развитие науки и усиление междуна- 
родных сношений настойчиво выдвигали но- 
вые проблемы в борьбе с заразными болезня- 
ми, то соглашением на конференции в Ри- 
ме в 1907 г. и было постановлено учредить 
постоянно действующий орган, к-рый вел бы 
подготовительные работы по пересмотру и 
дополнению существующих международных 
сан. конвенций и взял бы на себя известные 
информационные задачи, столь важные в 
деле быстрого извещения о возникающих 
эпидемиях. В состав Б. 0. г. м. вошли сна- 
чала европейские страны, а затем и ряд дру- 
тих. В настоящее время в нем участвуют 
49 государств; его пребывание намечено бы- 
ло в Нариже, где находится и ныне рабочий 
аппарат Бюро. Деятельность его не прекра- 
щалась и во время империалистской войны. 
Россия участвовала в конференции 1907 г. 
и тогда же вошла в эту организацию. После 
войны, постановлением правительства от 
27 октября 1925 г. (опубликовано в Собр. 
Зак. СССР № 69 от 2 ноября 1926 г.), 
СССР присоединился к этому соглашению. 
В отличие от другой международной сани- 
тарной организации—Секции гигиены Лиги 
Наций, — возникшей значительно позднее 
(1919—21 гг.) и не имеющей представителей 
С.-А. С. Ш., СССР, Турции и Бразилии — 
в Б. о. г. м. входят представители также 
всех этих стран, но не участвуют Германия, 
Австрия и Венгрия. По статуту Б., рати- 
фицированному соответствующими постано- 
влениями правительств тех стран, которые 
входят ныне в эту международную орга- 
низацию, носящую, таким образом, совер- 
шенно официальный характер, Б. состоит из 
рабочего аппарата, с директором во главе, 
и руководяшего органа в виде «Постоян- 
ного комитета» при Б. В состав этого коми- 
тета входят по одному представителю от 
каждой страны (по уполномочию соответ- 
ствующего правительства). Комитет соби- 
рается два раза в год на сессии (в Париже), 
где заслушиваются как отчетные материалы, 
так и различные научно-практические во- 
просы международной гигиены и законода- 
тельства. Представителем России в Коми- 
тете с самого его основания и до революции 
был д-р Н. Г. Фрейберг, с 1925 г. предста- 
вителем СССР состоит проф. А. Н. Сысин. 
На содержание Б. правительства делают 
ежегодные денежные взносы. Б. собирает 
все материалы, относящиеся к международ- 
ному сан. законодательству, имеет большую 
библиотеку и издает ежемесячный журнал 
(«ОШсе Пцегпа опа] а Нуріёпе рифПапе»), 
где помещаются как обширный материал по 
сан. законодательству всех стран (этот мате- 
риал печатается полностью и текстуально), 
так и обширная библиография по всем 
вопросам общественной санитарии и борьбы 
с эпид., соц. и, вообще, массовыми заболе- 
ваниями. После войны Б. подготовило пере- 
смотр сан. конвенции 1912 г. и созвало 
в Париже в 1996 г. новую сан. конференцию, 
которая значительно расширила и видоиз- 
менила конвенцию 1912 г. (см. Конвенцию). 


На конференции 1926 г. участвовали пред- 
ставители 77 государств, включая сюда и 
ряд колоний. От СССР участвовала делега- 
ция из 8 лиц, во главе с народным комис- 
саром здравоохранения РСФСР Н. А. Се- 
машко. Конференция учла ряд новых эпи- 
демиологических факторов, выявившихся 
после войны, а также и успехи науки, и 
подвергла значительной переработке кон- 
венцию 1912 г., введя туда, кроме холеры, 
чумы и желтой лихорадки, еще оспу и вып- 
ной тиф как болезни, также подлежащие 
международному санит. воздействию. Деле- 
гация СССР на конференции выступила с 
декларативным заявлением о необходимости 
для борьбы е эпидемиями более тесной ра- 
боты, основанной на принципах науки и на 
возможно меньших стеснениях для населе- 
ния и торговли. Делегация энергично под- 
держала такие, принятые впервые в кон- 
венции, меры, как обязательные прививки 
против холеры и оспы, указывая на широ- 
кий опыт в этом отношении советских ор- 
ганов здравоохранения за последние годы. 
Делегация решительно высказалась против 
особого для стран Ближнего и Дальнего 
Востока санитарного режима, существовав- 
шего по прежним конвенциям. В конвенции 
1926 г. такое деление для различных стран 
уже не введено. Әта новая конвенция, из- 
вестная ныне под названием «Парижской, 
1926 года», для своего вступления в силу 
должна быть ратифицирована десятью стра- 
нами, а с 1928 г., повидимому, постепенно 
будет заменять конвенцию 1912 года. Она 
накладывает на Б. о. г. м. новые функции, 
гл. обр., в смысле техники получения и пе- 
редачи от төх или иных стран извещений о 
случаях заразных болезней, подлежащих 
международным мерам борьбы. В связи 
с этим Б. о. г. м, вошло в соглашение с Сек- 
цией гигиены Лиги Наций, используя для 
указанных целей информации ее печатные 
бюллетени и ее областное санитарное бюро 
в Сингапуре (см. ниже). В такую же непо- 
средственную связь стало Б.о.г.м.и с дру- 
гими международными сан. организациями 
этого типа, как, напр., Панамериканским 
санитарным бюро (см. ниже). Организацион- 
ную связь имело Б. о. г. м.и с теми сан. ор- 
танами международного характера, которые 
в свое время были созданы на прежних сан. 
конференциях для обслуживания и сан. кон- 
троля особо опасных морских путей. Тако- 
вым был Константинопольский сан. совет, 
осуществлявший, на основании особого ста- 
тута и под международным руководством, 
санитарный надзор над судами, проходив- 
шими через Дарданеллы. Ныне, после вой- 
ны 1914—18 гг., по Лозаннскому договору, 
функции этого совета переданы непосред- 
ственно Турции. Другой орган такого же 
значения—Египетский санитарн. совет, су- 
ществующий и ныне для надзора за Суэцким 
каналом. В настоящ. время этому сан. совету 
в Египте придаются также функции област- 
ного Б. для сан. информации близлежащих 
стран. Бывший раньше санитарный совет 
в Танжере ныне ликвидирован. Директором 
Б. о. г. м. с его создания был д-р де-Ка- 
зот (йе Салофёе), скончавшийся в 1926 го- 
ду; с 1926 года директором состоял доктор 
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Поттевен (Роіїќеуіп, скончался в 1928 году). 
В состав Постоянного комитета входят от 
соответствующих стран крупные эпидемио- 
логи и гигиенисты. Председателем коми- 
тета состоит ныне делегат Бельгии д-р 
Вельг (Меісће). Протоколы ежегодных сес- 
сий комитета печатаются в виде стено- 
графических отчетов, двумя выпусками в 
год. Постоянный адрес Б.—195, Вошеуага 
баіпі Сегтаіп, Рагіѕ. 

Бюро сан. Панамериканское— 
санит. орган международного характера, 
объединяющий ныне в своем составе все 
государства Америки (Северной, Централь- 
ной и Южной). В 1902—12 гг. в Америке 
состоялся ряд конференций американских 
государств по вопросам санитарной охраны 
границ. В 1907 г. было, в связи с этим, 
создано в Вашингтоне санит. бюро, после 
войны в 1920 году реорганизованное в Пан- 
американское санит. бюро. На Панамери- 
канской санит. конференции в Гаванне в 
1925 г. был принят особый сан. кодекс, ра- 
тифицированный государствами Америки 
для взаимного применения. В 1927 г. Пан- 
американское сан. бюро вступило в дого- 
ворное соглашение с Б. о. г. м. в Париже. 

Бюро сән. в Сингапуре (Сингапур- 
ское сан. бюро) создано как особого типа 
международная сан. организация для обелу- 
живания, в целях сан. информации о зараз- 
ных заболеваниях, портов Тихого океана 
и прилегающих стран. Эта организация на- 
ходится в ведении Секции гигиены Лиги 
Наций, существует с 1925 г., издает ежене- 
дельный бюллетень; ее извещения о слу- 
чаях заразных болезней, предусмотренных 
междунар. конвенцией, передаются по радио 
в Женеву и помещаются в еженедельнике 
Секции гигиены («Ве]еуё Бебдотадалге деѕ 
таррогёз виг 1а Ибацепсе де сегіаіпеѕ пза- 
1а01ез ёрійаётідџеѕ, гес̧иѕ раг Ја бесііоп 
а’Нусіёпе ае Іа 5061646 Аез М№аііопѕ»). С 
1927 г. состоит в договорных отношениях 
с Б. о. т. м. В состав Сингапурского сан. 
бюро входят Япония, Китай, английские, 
французские и голландские колонии, Сиам 
и другие страны Тихоокеанского побе- 
режья. СССР в эту организацию не входит. 

Лит.: Фрейберг Н., Международное санитар- 
ное бюро, «Журнал Русского Общества Охраны На- 
родного Здоровья», 1908, №№ 3—4; Сысин А., 
Международное бюро общественной гигиены, «Ги- 
гиена и Эпидемиология», 1927, №1; пасаізѕер., 


І’һувіёпе іпѓегпајіопаіе еї 1а 8061646 дез Майопз$, 
Рагіѕ, 1926. А. Сысин. 


БЮРО ТРУДА МЕЖДУНАРОДНОЕ, орга- 
низация при Лиге Наций, созданная на ос- 
новании проекта, принятого 24 марта 1919 г. 
специальной международной комиссией, об- 
разованной постановлением Парижской мир- 
ной конференции 31 января 1919 г., соглас- 
но ст. 405 Версальского договора. В задачи 
Б. т. м. входило лишь составление проек- 
тов различных соглашений и предложений 
(в области законоположений о труде), всту- 
пающих в силу только после ратификации 
их соответственными национальными зако- 
нодательными органами. Ст. 427 мирного 
договора устанавливает методы и принципы, 
которыми должно руководиться Б. т. м. 
в своей деятельности, но содержит чрезвы- 
чайно мало конкретных указаний. Характе- 


рен пункт 1-й, гласящий: «Провозглашает- 
ся основной руководящий принцип, со- 
гласно которому труд ни в коем случае не 
может рассматриваться просто как товар 
или предмет торговли». Главные задачи 
Б.т. м., согласно заявлениям его руководи- 
телей, —это устранение противоречий между 
трудом и капиталом путем добровольных 
соглашений правительств о всесторонней 
охране труда, и установление на практике 
классового сотрудничества, Фактически 
перед Б. т. м. международная буржуазия 
поставила две основные задачи: 1) сеять 
среди рабочих иллюзии о возможности зна- 
чительного улучшения положения проле- 
тариата не путем революционных действий 
и упорной классовой борьбы, а на рельсах 
мирной социальной эволюции и на основе 
парламентских соглашений, вытекающих 
из политики гражданского мира, и 2) пре- 
дупреждать или смягчать затруднения, вы- 
текающие из капиталистической конкурен- 
ции и неравномерного развития законода- 
тельства о труде в разных странах. Основ- 
ные моменты организационной структуры 
Б. т. м.: ежегодно созываются международ- 
ные конференции представителей всех уча- 
ствующих в нем государств (к 1987 г.—55). 
Каждая страна делегирует двух представи- 
телей от правительства и по одному от цен- 
тральных организаций работодателей и ра- 
бочих, но только «признанных» правитель- 
ством. На этом основании ежегодно, не- 
смотря на отводы со стороны всей рабочей 
части конференции, официальным их участ- 
ником является назначаемый итальянским 
правительством представитель фашистских 
проф. союзов. Утверждение резолюций кон- 
ференций требует по уставу */, голосов при- 
сутствующих. При указанном выше соста- 
ве конференции всегда можно провести лю- 
бое постановление против ее рабочей курии, 
обладающей только 1/, всех голосов, что и 
использовалось предпринимателями уже не- 
однократно. Так, предложения о 8-часовом 
рабочем дне для моряков и для с.-х. рабо- 
чих в 1920 и 1921 гг. были отклонены из-за 
того, что для */, нехватало в первый раз 
одного, а во второй раз—пяти голосов. Во 
главе Б. т. м. стоит Административный со- 
вет из 24 человек (12 от правительств и по 
6 от предпринимательских и рабочих орга- 
низаций). Председателем совета состоит 
(1927 г.) Артур Фонтен—предетавительфран- 
цузского правительства, а товарищем пред- 
седателя— Удегест, один из наиболее оппор- 
тунистических лидеров западноевропейско- 
го рабочего движения. Директором Б. т. м. 
состоит бессменно французский правый со- 
циалист Альберт Тома. —Б.т. м. имеет З от- 
дела: 1) дипломатический, 2) научно-иссле- 
довательский и 3) информации и связи, де- 
лящиеся, в свою очередь, на ряд секций и 
подсекций. В частности, следует отметить 
наличие в составе научно-исследователь- 
ского отдела Б. т. м.: а) русской секции, со- 
бирающей и публикующей материалы о 
СССР, обычно весьма недоброжелательно, 
тенденциозно подбираемые и освешаемые, 
б) отделения техники безопасности (изу- 
чение докладов фабричных инспекторов) и 
организации по борьбе с промышленным 
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травматизмом и в) отделения промышлен- 
ной гигиены. Во главе последнего стоит 
проф. Л. Кароцци, развивающий весьма ин- 
тенсивную деятельность по установлению 
международных связей, собиранию и публи- 
кованию материалов по промышленной ги- 
гиене и борьбе с проф. болезнями в разных 
странах. Этой секцией был издан ряд весь- 
ма интересных монографий, в частности, 
в 1927 г. весьма обстоятельная работа «Га, 
сёгизе» (о свинце); в 1925 г. начато издание 
весьма умело составленной энциклопедии 
по гигиене труда «Г’Нуг1ёпе іпӣцѕігіепПе», 
к участию в к-рой привлечены лучшие спе- 
циалисты всех стран. В 1927 г. были изда- 
ны протоколы 1-го Международного дюс- 
сельдорфекого совешания по организации 
сан.-промышленного надзора. 

Б. т. м. издает след. периодические изда- 
ния: 1) «Веуце іпіегпаііопа]е аи фгахаП», со- 
лидный теоретический ежемесячник, весьма 
односторонне и часто тенденциозно осве- 
щающий рассматриваемые проблемы; 2) «Іп- 
Тогтаїфіопѕ ѕосіа1еѕ» (еженедельный бюлле- 
тень с международной хроникой труда); 
3) «вые 16о151ам уе», публикующую законо* 
дательные материалы о труде; 4) «Сптоп1аче 
бе Іа збсиг6 шаозичеПе» (двухмесячный 
журнал по технике безопасности); 5) «Ві- 
ОПовтарШе а’Вуз1ёепе шаазичеПе» (4 номера 
в год), в которой, в частности, используется 
основная мед. печать СССР. Кроме того, 
Б. т. м. выпускает ряд других периодиче- 
ских изданий, книг и материалов. Общий 
объем работы Б. т. м. характеризуется его 
штатом (около 500 человек) и бюджетом 
(в 1926/27 г. около 7,7 млн. швейцарских 
франков, или около З млн. рублей в голд). 
Вся эта огромная машина, выполняя весьма 
полезную информационную и исследова- 
тельскую работу, с точки зрения социально- 
политической дает совершенно ничтожные 
результаты. На 10 конференциях Б. т. м. 
были приняты 24 (подчас серьезнейших) кон- 
венции и ряд рекомендаций; важнейшие из 
них: 1919 г.—0о 8-часовом рабочем дне, о ноч- 
ном труде женщин и подростков; 19820 г.— 
об охране труда моряков; 1921 г.—0 еже- 
недельном отдыхе в промышленности, о ми- 
нимальн. возрасте рабочих в сел, хозяйстве; 
1923 г.—0б общих принципах организации 
инспекции труда; 1926 г.—0 ночном труде в 
пекарнях; 1927 г.—0б обязательном стра- 
ховании от б-ней.—По материалам Б.т. м. 
каждое государство, представленное в Ли- 
ге Наций, обязывалось ратифицировать 
принятые конвенции не позже, как через 
18 месяцев после конференции. Однако, в 
жизнь это постановление вовсе не было 
проведено. К 1927 г. из предполагавшихся 
1.320 (55х 24) ратификаций, по информации 
А. Тома, имело место лишь 229 — и то, пре- 
имущественно, наименее существенных кон- 
. венций и во второстепенных по своему 
удельному весу государствах. Характерно, 
что основную конвенцию о 8-часовом рабо- 
чем дне, несмотря на ее более чем умерен- 
ный характер, допускающий в самом тексте 
закона ряд серьезнейших ограничений, из 
крупных стран ратифицировали только 
Бельгия и Франция; последняя к тому же 
«условно», в зависимости от ратификации 


ее Германией, к-рая, в свою очередь, тре- 
бует предварительного обеспечения едино- 
временной ратификации ее и издания соот- 
ветствующих законов в основных странах 
Европы. Понятно, что СССР по принци- 
пиальным мотивам в Б. т. м. не входит. 


Лит.: Метиславс̧кий С., Очерки мирового 
рабочего движения, .М.—Л., 1995; Каплун С., 
Международная охрана труда с момента объявления 
войны, «Вопросы труда», сб. №1, 1921; его же, 
Современное мировое законолательство об охране тру- 
да, «Народное Хозяйство», 1921, № 5—6; его же, 
Теория и практика охраны труда, ч. 1, М., 1996; 
Рек |11пзег Н., Ре пфегпаНопа1е Агђеііѕэгдатіза- 
оп и. іһге Егеерпієѕе, В., 1924: Мадау А., Га спаме 
іпіегпаііопаје дц 1тауай, Р., 1991. С. Каплун. 


БЮФФОН, Георг (Обеогое 0018 Гебетс 
сопще де ВиНоп, 1707—88), известный фран- 
цузский естествоиспытатель. Сперва интере- 
совался математикой и за ряд работ в этой 
области был выбран в Академию. Назначен- 
ный в 1739 г. интендантом королевского 
ботанического сада, Б. отдался изучению 
биологии. Б. написал несколько крупных 
работ в области естествознания. Оригиналь- 
ных наблюдений и опытов в работах Б. 
весьма мало; их значение заключается в том 
широком интересе, к-рый они вызвали у всей 
образованной Европы к вопросам биологии. 
В противоположность Линнею, ставившему 
на первом плане систематику, Б. интересо- 
вался, гл. обр., внешним видом, образом 
жизни и особенностями животного. Главные 
сочинения Б.: «Ніѕіоіге паїіџгеПе», 3 тома, 
1749 г.; «Еродиез де Іа пабе», 1778 г.; 
«Ніѕфоіге пафитеЦе бёпёга1е е рагіісиі ёге», 
44 тома, 1749—1804 гг.; в русском переводе 
имеется «Всеобщая и частная история есте- 
ственная графа де Бюффона» (10 частей, 
СПБ. 1789—1808 гг.). 

БЮХНЕР, Людвиг Фридрих Карл Хри- 
стиан (Іламіо Вісһпег, 1824—99), один из 
виднейших материалистов ХЕХ в. Родился 
в Дармштадте, в семье врача. В 1843 г. 
поступил в Гиссенский ун-тет, где занимал- 
ся сначала общими философскими науками, 
а затем, по желанию своего отца, хотя и не 
чувствуя к тому склонности, медициной. 
В 1848 г. защитил диссертацию «Веіітаве 
таг На1іѕсһеп Пеһге уоп еіпет еххіпоїогі- 
ѕсһеп Мегуепзузет» (Сіеѕѕеп, 1848). Даль- 
нейшее усовершенствование он получил в 
Вюрцбурге, где тогда преподавал Вирхов, и 
в Вене, куда в то время заманчиво влекли 
такие имена, как Скода, Думрейхер, Гебра, 
Рокитанский и др. По возвращении из Вены 
Б. занялся врачебной практикой и отчасти 
судебно-медицинской работой. Появившиеся 
в результате этой работы статьи «Мегеіпіе 
деи+ѕсһе Леііѕсһгії Ёйг Біааїѕатлпеікипае», 
оказались настолько ценными и произвели 
такое впечатление, что Союз баденских вра- 
чей избрал Б. в 1855 г. своим почетным чле- 
ном, а в 1860 г. наградил его серебряной 
медалью. В 1852 г. Б. занял место ассистен- 
та в мед. клинике и приват-доцента по ка- 
федре судебной медицины в Тюбингене. Но 
выход в свет его ставшей впоследствии зна- 
менитой книги «Кта п. Эй (Гря., 1855) 
лишил Б. кафедры, и он вернулся в свой род- 
пой город, где сызнова занялея практиче- 
ской врачебной деятельностью. В качестве 
врача он принял активное участие в войнах 
1866 г. и 1871 г. В 1881г. Б. стал во главе 
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«Немецкого союза свободомыслящих», бу- 
дучи одним из его организаторов. Много- 
численные популяризаторские работы Б. 
значительно содействовали распростране- 
нию естественно-научных знаний, материа- 
лизма и атеизма среди широких трудящихся 
масс. Бюхнер не был, однако, оригиналь- 
ным мыслителем или исследователем. Вмес- 
те с Фохтом и Молешоттом, он повторял ос- 
новные положения механического материа- 
лизма ХУПІ века. Горячо воспринятые 
им идеи Дарвина о естественном отборе он 
неправильно распространил и на челове- 
ческое общество. Различие между неживым и 
живым ему представляется лишь как раз- 
личие между простым и сложным, и он с0- 
вершенно не замечает специфических осо- 
бенностей живого. О философии ХІХ в. и, 
в частности, о диалектике он имел весьма 
слабое представление. Мысль, по его пред- 
ставлению, сводится к материальному дви- 
жению, при чем он то считает ее свойством 
всякой материи, то результатом деятельно- 
сти мозга. Марке и Энгельс резко критико- 
вали Б., но критика эта, само собой разу- 
меется, относится не к его материализму, 
а к незнанию и игнорированию им диалек- 
тики. Б. в свое время имел большое влия- 
ние и на русскую общественную мысль. Им 
увлекался, между прочим, Писарев; его же 
философией питался русский «нигилизм». 
Его «Сила и материя», по цензурным усло- 
виям, не могла быть в свое время напечатана, 
но широко распространялась в литографи- 
рованном виде. Помимо этой книги (рус. пе- 
ревод—СПБ, 1907), его главными работами 
являются: «Мадог опа Се! (1рл., 1857), 
«Се Ѕ^еПиопе 4ез Мепѕсһеп іп ег Мабиг» 
(Т.р2., 1869), «РһуѕіоІосіѕсһе Ві]аег» (Грй., 
1861, рус. перевод—М., 1862), «Ал; дет 
Огеізќеѕіереп Чег Тіеге» (В., 1876, рус. пе- 
ревод— СПБ, 1902), «Аиз Маёџг оппа Міѕѕеп- 
зевай» (Гря., 1862), «Зесһ= УогІеѕипвеп рег 
Че Рагуіпѕсһе Тһеогіе» (Грғ., 1868), «Оаг- 
Уи тиз опа бо7аИзт$» ([ра., 1894, рус. 
перевод в сб. «Дарвинизм и марксизм», 


ВАГАГА, см. Филярии. 

ВАГИНИЗМ, таспизтиз, тетаническое 
сокращение всей мускулатуры тазового дна 
при попытках к половому сношению или 
гинекологическому исследованию. Еше не- 
давно на В. смотрели как на явление исклю- 
чительно рефлекторное, возникающее 
вследствие механических, болезненно вос- 
принимаемых, раздражений чувствительных 
нервов наружных половых органов, особен- 
но при наличии здесь каких-нибудь сса- 
дин, трещин, изъязвлений, надрывов, руб- 
пов на гимене (в связи с узостью его от- 
верстия или плотностью его ткани). Изве- 
стное значение здесь может иметь и силь- 
ное наклонение таза, так как при этом, 
вследствие перемещения всей вульвы кзади, 
половой акт становится болезненным для 
женщины, благодаря тому, что репіѕ упи- 
рается в область клитора или уретры. Су- 


Харьков, 1923), «Рег Соіеѕревгій» (1рх., 
1874), «Ат Әіегреіасег аеѕ Јаһгһипаегіѕ» 
(Сіевѕеп, 1898). 


Лит.: Научных исследований о Б., в частности 
об его мед. деятельности, нет; отдельные замечания о 
нем см. Маркс, Письма к Кугельману; Энгельс, 
Людвиг Фейербах; его же, Диалектика природы 
(Архив К. Маркса и Ф. Энгельса, т. ІІ, М., 1995). 


БЮЧЛИ, Отто (050 Віївсћ1і, 1848—1920), 
известный нем. зоолог и гистолог. В 1878 г. 
получил кафедру зоологии в Гейдельберге, 
к-рую занимал до самой смерти. Из боль- 
шого числа научных работ Б. должны быть 
отмечены: 1) ранние работы о клеточном 
делении (1876 г.), где он впервые проводит 
параллель между оплодотворением много- 
клеточных и конъюгацией простейших; 
2) громадная сводка о простейших, образу- 
ющая первый том изд. «Втоппз К1аззеп ира 
Отавлисеп аез Т1егге!свз»; 3) работа о строе- 
нии бактерий, где он устанавливает в них 
наличие ядра (Офег деп Ваџ дег Вамещеп, 
Јепа, 1890); 4) классические работы о строе- 
нии протоплазмы и других органических 
образований (начиная с 90 гг. ХІХ в.; Оег- 
ѕпсһипоеп йрег тікговкоріѕеће эсВёате опа 
Ргоіоріаѕта, 1.р7., 1892). По учению Б., 
протоплазма имеет ячеистое или пенистое 
строение, которое можно воспроизвести, 
растирая масло с поташем и помещая каплю 
смеси в воду (модель амебы). Такое же стро- 
ение имеют ядро, оболочки клеток, хитин 
ит.д. В 1901 г. Б. выступил с критикой 
витализма, доказывая отсутствие принципи- 
альной разницы между живой и неоргани- 
ческой природой [Месһапіѕтиѕ а. Уіѓаіѕтив, 
1ра., 1901 (рус. перевод Н. Холодковского— 
Биомеханизм и Витализм, в сб. «Сущность 
жизни», СПБ, 1903)]. В последние годы Б. 
издавал лекции по сравнительной анатомии 
[Уоезипоеп брег уегојеісһепіе Апафотіе, 
Геірхіе, 1910—12 (есть русский перевод І т.)]. 
Бючли имел много последователей и уче- 
ников; в его лаборатории работало много 
руєских зоологов. 


Лит.: Новиков М., Бючли и его научные 
работы, П., 1921. 


ществование этих, т. н. неврогенных, форм 
В. не подлежит сомнению—это будет т. н. 
псевдовагинизм, ложный, органиче- 
ский, местный, вторичный В. Понятно, 
в этих случаях и лечение, соответственно 
этиологии, должно быть, по возможности, 
направлено на устранение чисто местных 
явлений, Настоящий типичный В., в 
собственном смысле этого слова (заслуга 
разработки его патогенеза и терапии при- 
надлежит У/аПага’у), проявляется, одна- 
ко, совершенно независимо от большей или 
меньшей чувствительности наружных гени- 
талий и, что весьма характерно для него, 
при полном отсутствии каких бы то ни было 
изменений в них (часто— при целом гимене). 
Эти случаи, несомненно, чисто психогенного 
происхождения. За это говорят след. факты: 
судорожные сокращения мышц тазового дна 
могут наблюдаться не только при попытках 
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к половому сношению или к гинекологиче- 
скому исследованию, но и без всякого при- 
косновения к гениталиям, в связи только 
с какими-нибудь зрительными или слуховы- 
ми восприятиями или даже с одними 
идеями и эмоциями: б-ной иногда достаточ- 
но подумать о возможном прикосновении 
к ее половым органам, чтобы ассоциирован- 
ное с этим представлением чувство страха 
перед болью вызвало ответный симптомо- 
комплекс. Подобное резкое повышение псих. 
возбудимости нередко бывает лишь частич- 
ным проявлением конституционального пси- 
хоневроза со склонностью к навязчивым 
фобиям (см.). Если подобный изъян пеихи- 
ки, всегда усиливающийся под влиянием 
различных вредных моментов, исходящих 
из окружающих условий (но зато и под- 
дающийся профилактически действующим 
благотворным мероприятиям), выражен рез- 
ко, то половое общение сразу же оказывает- 
ся невозможным: женщина относится к нему 
с предубеждением и уже чисто психически 
противодействует ему; благодаря этому 
уже нет той половой готовности, к-рая яв- 
ляется обязательной психо-физиологической 
предпосылкой нормального полового акта, 
а потому нет и материального субстрата 
этой готовности, т. е. увлажнения наруж- 
ных половых частей слизью, что необходи- 
мо для беспрепятственного и безболезнен- 
ного совершения соіфиѕ’'а. Конституциональ- 
ные психопатические склонности могут уси- 
ливаться и развиваться в зависимости от 
всей той обстановки, в к-рой складывается 
половая жизнь. То или другое отношение 
мужчины (в момент полового сближения) 
играет здесь очень большую роль. Осторож- 
ный и бережный подход, когда мужчина 
сознательно считается с женской психикой, 
легко преодолевает нек-рое, отчасти здесь 
естественное, псих. противодействие и не 
дает повода к выявлению указанных психо- 
пат. задатков. Наоборот, грубый первый же 
подход мужчины в подобных условиях (060- 
бенно в состоянии опьянения) действует на 
женщину как сильная психо-половая трав- 
ма, как резкий диссонанс, стоящий в пол- 
ном противоречии со всеми ее, заранее сло- 
жившимися, представлениями и иллюзиями. 
Половая жизнь, начавшаяся с такого псих. 
насилия и разочарования, в дальнейшем 
налаживается уже с трудом. Женщина со 
страхом ожидает каждой новой попытки 
к совершению полового акта, т. к. это не 
только не может дать ей какого-нибудь удо- 
влетворения или вызвать какие бы то ни 
было приятные эмоции, а, наоборот, свя- 
зано с новым переживанием чисто псих. 
боли. Естественно, что при таких условиях 
быстро развивается постоянный гнетущий 
страх, а, в связи с ним, при каждой новой 
попытке полового сближения, тот психо- 
рефлекс, к-рый составляет ргипит шоуепѕ 
и сущность всего симптомокомплекса В. 
Сплошь и рядом уже малейший намек на 
возможность соіђџѕ’а вызывает сокращение 
всей поперечнополосатой мускулатуры тазо- 
вого дна (иногда-—с одновременным тетани- 
ческим сокращением гладких мынщ влага- 
лища, дающим как бы фнкц. временный 
стеноз его). В далеко зашедших, долго оста- 


ющихся без лечения случаях, в результате 
В. может постепенно развиться, в виде 
вторичного уже явления, чисто псих. импо- 
тенция и у мужчины. Т.к. ясно выраженное 
состояние В. исключает возможность вве- 
дения в половую щель даже самого тонкого 
инструмента, то, конечно, мужчина, хотя бы 
и с максимальной половой потенцией, не 
может насильственно преодолеть это, слож- 
ное по своему происхождению, противодей- 
ствие, в котором имеются моменты и чисто 
псих. и соматического характера; неуди- 
вительно, что, при недостаточной потенции, 
попытки к совершению полового акта, оста- 
ваясь каждый раз безуспешными, приводят 
к тому, что мужчина, склонный к навязчи- 
вым состояниям и не уверенный в своих си- 
лах, с каждой новой неудачей все более и 
более теряет доверие к самому себе; именно 
таким путем мало-по-малу у него развивает- 
ся иногда довольно упорная псих. импо- 
тенция. Раз дело дошло до этого, создается 
своеобразный «порочный круг». Указанные 
пат. состояния у мужчины и женщины вза- 
имно усиливают и поддерживают друг дру- 
га настолько, что происходит полное нару- 
шение половой жизни со всеми его, часто 
весьма серьезными, соц.-бытовыми послед- 
ствиями. Помимо этого, в происхождении 
В. косвенно могут играть роль, конечно, и 
органическая импотенция мужчины, раз- 
личные проявления его половой извращен- 
ности и какие-нибудь отталкивающие жен- 
щину физ. и псих. особенности его; далее, 
имеют значение нек-рые навязчивые мысли, 
играющие роль как бы «инородного тела» в 
сознании женщины (5%0есКе]!), напр., страх 
перед всеми возможными последствиями по- 
лового акта, всегда нарушающий стихий- 
ность и эмоциональность его, 
Диагностика псих. В. сравнитель- 
но проста. Для него типично уже самое от- 
ношение б-ной к врачу-гинекологу и к пред- 
стоящему гинекологическому исследованию: 
б-ная заранее сильно волнуется, дрожит, сво- 
дит бедра, мечется во все стороны, вольно 
или невольно проделывает все то, что за- 
трудняет исследование и даже исключает 
всякую возможность прикосновения к ге- 
ниталиям. Так же, как в ожидании соіфиѕ ’а, 
ей довольно иногда одной мысли о предстоя- 
щем врачебном осмотре или, напр., одного 
взгляда на влагалищное зеркало для того, 
чтобы наступило внезапное судорожное со- 
кращение не только мышц тазового дна, но 
и других мышечных групп, иногда—всего 
туловища (оріѕіһоіопиѕ) и даже конечно- 
стей. В таких случаях подход врача должен 
быть чрезвычайно осторожным и бережным, 
по возможности, исключающим всякое на- 
силие.—В полном соответствии с психоген- 
ным происхождением всего симптомоком- 
плекса В., его лечение должно сводить- 
ся к чисто псих. воздействию нэ б-ную. Вся- 
кая местная терапия, раньше часто прак- 
тиковавшаяся в подобных случаях, здесь 
как раз неуместна и даже вредна. На пер- 
вом плане стоит общее лечение больной, 
поскольку явления психастении, чистой или 
с примесью истерических осложнений, воз- 
никли под влиянием тех или иных исто- 
щающих факторов. В том, что касается 
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специфических особенностей В., от врача 
требуются терпение, спокойствие, выдержка 
и настойчивость; он должен добиваться 
своей цели исподволь, идя шаг за шагом; 
сначала нужно мягким, но в то же время 
авторитетным, обращением успокоить б-ную 
и пообещать ей ничего не предпринимать 
без ее согласия; когда б-ная успокоится, 
она сама позволит сперва просто осмотреть 
наружные гениталии; уже в этот момент 
можно и нужно уверить ее в том, что ниче- 
го ненормального, повидимому, нет; бесе- 
дуя с ней о безосновательности ее стра- 
хов перед болями и несколько отвлекая 
этим ее внимание в сторону, нередко удает- 
ся, почти незаметно для б-ной, раскрыть по- 
ловую щель и ввести палец во влагалище (ко- 
нечно, извлекая его при малейшем сопротив- 
лении). Так или иначе, при упорной, но 
очень осторожной настойчивости, часто по- 
сле нескольких неудачных попыток, удает- 
ся закончить исследование. Весьма целе- 
сообразно пользоваться при этом методом, 
предложенным Вальтгардом: больной пред- 
лагают делать сильное напряжение мышц 
брюшного пресса, при чем, конечно, рас- 
слабляется вся мускулатура тазового дна 
(в силу физиол. антагонизма между этими 
группами поперечнополосатых мышц); та- 
кой простой прием, также отвлекающий 
внимание больной, дает обычно возмож- 
ность беспрепятственно ввести во влагалище 
сперва один, затем два пальца и, наконец, 
влагалищное зеркало, к-рое полезно потом 
показать женщине и этим убедить ее, что 
ни узости влагалища (о чем иногда думают 
подобные б-ные), ни каких-нибудь других 
механических препятствий не встречается, 
что никаких оснований для болезненных 
ощущений в связи с половым актом, в сущ- 
ности, нет, что он, по крайней мере меха- 
нически, вполне возможен. Таким путем 
иной раз удается легко разрушить цепь 
неправильных представлений и умозаклю- 
чений, упрочившихся в сознании б-ной в 
силу самовнушения или внушения, идуще- 
го иногда со стороны мужа (известно, что 
физически или психически импотентные и 
инвалидные мужчины причину неудачных 
попыток к соііиѕ’у вольно или невольно 
часто ищут не в самих себе, а в своих же- 
нах, внушая им, что у них «в половых орга- 
нах что-нибудь не в порядке»). Конечно, 
одновременно с женой, и муж должен стать 
объектом психо-терапевтического воздейст- 
вия врача; во всяком случае, прежде все- 
го ему нужно дать совет возможно более 
бережно подходить к жене в моменты по- 
лового сближения, разъяснить ему. важ- 
ность той постепенно назревающей психо- 
половой подготовленности ее, к-рая всегда, 
должна предшествовать каждой попытке к 
половому акту. Важно также, при наличии 
у мужа признаков чисто псих. импотен- 
ции, разъяснить ему ее своеобразный пато- 
генез, вернуть ему доверие к собственным 
силам, внушить ему мысль о преходящем 
характере этого чисто фнкц. расстройства, 
которое связано с аналогичным по своему 
значению фнкц. же заболеванием у жены; 
в этих случаях, как и при гинекологич. 
исследовании, полезны более или менее 
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сильные сокращения брюшных мышц, про- 
делываемые женщиной во время соЙлз’а; 
они не только устраняют противодействие 
тазовой мускулатуры, но даже приводят 
к понижению ее тонуса ниже нормы, вызы- 
вая зияние половой щели и этим облегчая 
механически половой акт: достаточно не- 
скольких удавшихея попыток, чтобы муж- 
чина излечился от своей псих. импотенции. 
Т. о., выигрывают обе стороны: В. у жен- 
щины и временная импотенция у мужчины 
быстро ликвидируются. Однако, не всегда од- 
ни эти простые меры могут обеспечить успех 
лечения. В сложных (по своему психогене- 
зу) случаях, где вагинизм развивается под 
влиянием различных задерживающих влия- 
ний и тормозящих псих. факторов, где со- 
здаютея упомянутые выше психологические 
конфликты, где весь симптомокомплеке В. 
является лишь частичным проявлением об- 
щих психо-невротических расстройств, —там 
требуются, конечно, более глубокий психо- 
анализ и более тонкая, строго индивидуа- 
лизированная специальная психотерапия, а 
главное, общее укрепляющее лечение, на- 
правленное на психоневроз как на основную 
почву. В условиях нормального физ. и псих. 
режима, правильного воспитания и осо- 
бенно физ. культуры такому заболеванию, 
как псих. В., не должно быть места. 

Лит.: 1арһага А., ріе Егкгапкупвеп дег 
Зереае (ВіоІовіе и. Раіћоіоріе еѕ Меіреѕ, Втзв. 
уоп Ј Наал о. 1. $667, В. 11-——дег Уасвіпіѕзтиѕ, 
р. 1985, В. — \1еп, 19924); Ма! Вага М., Рзѕу- 
сһоіегаріе (ірій,, В. П), Е. Курдиновекий. 

ВАГИНИТ, или кольпит (уасіпіїіѕ, 
со1рібіѕ), воспаление влагалища, вызывается 
различными микроорганизмами: гонококка- 
ми, стрептококками, стафилококками, ки- 
шечной палочкой и др.; роль Тиспотопаз 
уазтаЙз в точности не установлена. Гоно- 
кокковое воспаление наблюдается, гл. обр., 
у девочек, влагалише к-рых покрыто неж- 
ным эпителием; у взрослых гонорройное вос- 
паление влагалища встречается значитель- 
но реже (чаще, когда слизистая разрыхлена, 
при беременности или при обильных выделе- 
ниях из матки). Воспалению влагалища, во- 
обще, благоприятствуют все те причины, при 
к-рых увеличивается поступление бактерий 
во влагалище-— разрывы промежности, поль- 
зование недостаточно чистыми наконечника- 
ми, мастурбация, стекание инфицированных 
выделений из вышележащих отделов, кало- 
вые и мочевые свищи. Большое значение 
имеют также химические, термические и ме- 
ханические раздражения: применение силь- 
но действующих средств, слишком горячие 
спринцевания, плохо подобранный песса- 
рий, инородные тела во влагалище; при этом 
не только нарушается биохимизм влагали- 
ща, но происходит и повреждение слизистой 
его, способствующее внедрению инфекции. 
Известное значение имеют также понижение 
общей сопротивляемости организма—мало- 
кровие, туберкулез, рак—и конституцио- 
нальные аномалии (инфантилизм). Воспале- 
нию подвергаются или отдельные ограничен- 
ные участки или диффузно поражается 
все влагалище. При узсіпіёіѕ випр]ех сли- 
зистая является резко покрасневшей, ше- 
роховатой, с резко выраженными складка- 
ми, иногда зернистой наощупь. Эпителий 
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значительно слущивается, покров его истон- - 


чается; подслизистая ткань инфильтрирова- 
на, отечна. Сосуды извиты и расширены; при 
исследовании слизистая легко кровоточит. 
В нек-рых случаях воспалительный процесс 
протекает исключительно на поверхности со- 
сочков, и стенка влагалища представляется 
усеянной красными точками (ұасіпіііѕ ота- 
пијагіѕ); эта форма наблюдается чаще в кли- 
макт. периоде. У пожилых женщин местами 
встречается также значительное слущива- 
ние эпителия, образование грануляционпой 
поверхности и, вследствие этого, сращения, 
гл. обр., в сводах влагалища (уабіпіђіѕ аа- 
Һаеѕіуа); сморщивание подслизистой ткани 
в результате воспаления нередко приводит 
к сужению влагалища (рагауасіпіќіѕ ѕепі11). 
При В. наблюдаются желто-гнойные бели, 
к-рые, будучи обильными, сильно раздра- 
жают наружные половые органы; у женщин 
преклонного возраста нередко бели окраше- 
ны кровью (сауе сапсег!).— Лечение В.— 
спринцевания молочной к-той, марганцево- 
кислым калием, поваренной солью и др. Ре- 
комендуется смазывание Т-га Ло4!, раство- 
ром Ага. піігісі 2—5 9; тампоны с глицери- 
ном и ихтиолом. Нассауер (Маззамег) пред- 
ложил вдувать во влагалище порошок из бе- 
лой глины. Хорошие результаты отмечены 
от применения бациллозана (смесь бактерий 
молочной к-ты с сахаром). При дифтерии 
гортани, а также при тяжелых инфекцион- 
ных заболеваниях иногда наблюдаются В. 
с крупозным и дифтеритическим налетом, в 
результате к-рых могут образовываться раз- 
личной степени стенозы рукава. При значи- 
тельных повреждениях влагалища и проник- 
новении инфекции глубоко в клетчатку воз- 
можно образование гнойников; такие флег- 
моны могут сопровождаться отделением зна- 
чительной части некротизированной влага- 
лищной стенки (уаріпібіѕ діѕвесапѕ). Воспа- 
ление влагалища может быть вызвано раз- 
личными грибками--чаще молочницей (500г), 
при чем наблюдаются белые пятна на диф- 
фузно покрасневшей стенке влагалища. Не- 
редко причиной В. у детей является проник- 
новение в рукав остриц (Охуцг!; уегтісша- 
гіѕ), присутствие к-рых вызывает зуд, расче- 
сывание, что в значительной степени благо- 
приятствует развитию процесса. Редко вос- 
паление влагалища обусловлено туберку- 
лезной палочкой. Первичный склероз часто 
просматривается. У беременных встречается 
редкая форма-—эмфизематозный В. (соіроһу- 
регрІаѕіа сузИса), с образованием на сли- 
зистой пузырьков беловато-красноватого 
цвета, величиной с горошину. При проколе 
этих пузырьков выделяется газ. Полагают, 
что этот процесе вызывается особой анаэроб- 
ной палочкой. После родов это заболевание 


излечивается самопроизвольно. 

Лит.: үоп Тазенке В., рег Гіиог сепіа1іѕ, 
Атсһіү (йг бупёКоіосіе, В. СХХУ, Н. 1 — ®, 1955; 
Мепее С., Оъег деп Е№ог вепцаНз аез \Уе1Ъез, 
1619. бгабетг О., диг В10]01е бег Уавша 4ез 
Мепзспеп, 1рій., В. СХХТУ, Н. 1, 1925; $ сгӧаег 
В., Ніпгісһз' В. 1а Кезз1ег В., Оќегиѕ 
опа &сһеіде аз ОпеПе 4ез Еог вепИаИз, 1р1й., 
В. СХХУПТ  Н. 1—9, 1996. Д. Гудим-Левкович. 

‚ ВАГИНОПЕНСИЯ, см. Снегирева операция. 

ВАГИНОСКОПИЯ, инструментальный ос- 

мотр влагалища, детей и девственниц. Метод 


развился, глазным образом, в связи с необ- 
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ходимостью при детской гоноррее разрешить 
целый ряд вопросов (втянута ли в болезнен- 
ный процесс шейка). На значение В. пер- 
вый указал Потт (К. Роїё, 1883 г.), ко- 
торый стал применять при исследовании 
детского влагалища приборы, употребляв- 
шиеся в то время при рино- и отоскопии. 
При их употреблении, однако, в большин- 
стве случаев нарушалась целость гимена. 
Известным усовершенствованием метода яви- 
лось дополненив зеркала мандреном. Есте- 
ственное освещение оказывалось недоста- 
точным, стали прибегать к искусственному, 
в виде лобных рефлекторов. Резкий поворот 
в истории развития техники В. произошел 
с появлением специальных приборов для 
эндовкопии уретры у мужчин и женщин. 
При этих инструментах целость гимена 
не нарушалась. Недостатком их является 
ограниченность поля зрения, тақ что для 
осмотра всей влагалищной части нужно пе- 
редвигать тубус, при чем нередко ранится 
изъязвленная слизистая, что ведет к крово- 
течениям. Благодаря применению женского 
уретроскопа, вагиноскопия в настоящее вре- 
мя получила полные права гражданства. 
Дальнейшим шагом вперед является мысль 
Кана соединить в одном приборе возмож- 
ности непосредственного осмотра всех ча- 
стей влагалища со свободой леч. манипуля- 
ций. Прибор Кана, названный им «кольпо- 
скопом», сконструирован по принципу раз- 
двигающихся гинекологических зеркал типа, 
Куско, при чем форма и размеры его при- 
способлены к анат. строению влагалища, де- 
тей и девственниц. Кольпоскоп в конце 
трубки, обращенной к шейке, снабжен элек- 
трической лампочкой. При введении в 
трубку вставляется мандрен. Прибор снаб- 
жен маленьким телескопом, предназначен- 
ным для урегулирования зрения исследую- 
щего и увеличения ясности изображения. 
Показанием к В. являются все случаи хро- 
нически протекающих заболеваний генита- 
лий у детей с б. или м. обильными выделе- 
ниями из влагалища. При помощи В. часто 
выясняется не только топическая диагно- 
стика, но и каузальная (в случае, напр., 
обнаружения во влагалище инородных тел). 
Пользуясь В., можно проводить местную 
терапию в глубоких частях влагалища и на 
шейке матки. Противопоказанием к вагино- 
скопии является острое воспаление вульвы 
и влагалища. В. Покровский. 

ВАГИНОФИНСАЦИЯ, уасіпоѓіхаїіо, опе- 
ративное прикреплепие матки к влагалищу, 
применяется при опущении матки, при пол- 
вижных наклонениях и загибах ее кзади. 
Впервые подобная операция была произве- 
дена Шюккингом (Ѕеһіскіпо) в 1887 г. посред- 
ством особой иглы, которая вводилась в 
полость сильно антефлектированной матки; 
этой иглой, снабженной лигатурой, прока- 
лывалось дно матки и затем влагалище; 
лигатура завязывалась. В виду частых по- 
ранений мочевого пузыря и рецидивов, эта 
операция не получила большого распро- 
странения. Идея Шюкинга, однако, в даль- 
нейшем была разработана Дюрсеном и Ма- 
кенродтом {РаНтззеп, Маскепгоӣї) на чисто 
хирургических основаниях: делают попе- 
речный разрез в 3 — 4 см у края шейки и 
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возможно выше отодвигают мочевой пузырь, 
не вскрывая брюшины; к стенке влагали- 
ша пришивается дно матки (см. рисунок 1). 


\ 


р 


Рис. 1. Схематическое изображение положе- 
ния матки после вагинофиксации матки. 


Метод Макенродта отличался только более 
сложной формой разреза—к поперечному 
добавлялся продольный. Этот метод также 
не сопровождался хорошими результатами 
и давал частые рецидивы. Поэтому в даль- 
нейшем Дюрсен и Кюстнер (Кіѕёпег) предло- 
жили вскрывать брюшину, что позволило 
отчетливо фиксировать матку. Кроме того, 
оказалось возможным пришивать дно мат- 
ки непосредственно к влагалищной стенке 
(высокая вагинофиксация), чем достигалось 
прочное фиброзное сращение. Наряду с 
этим, Винтер (\Упцег) предложил также ре- 
зецировать часть влагалищной стенки, чтобы 
сделать место фиксации матки менее подвиж- 
ным. Такая высокая В. с фиброзными сра- 
щевиями, по данным нек-рых авторов, сопро- 
вождалась сравнительно прочным резуль- 
татом. Так, Пфанненштиль (Рѓаппепѕііе1) от- 
мечает 7% рецидивов, Гальбан (На!ђатп)— 
7,5%. Наряду с этим, однако, такая фикса- 
ция матки нередко оказывает неблагоприят- 
ное влияние на беременность и роды. Это 
объясняется тем, что место фиксации мало 
участвует в гипертрофии, и потому, в слу- 
чае прикрепления там яйца, сравнительно 
часто происходит прекращение беременно- 
сти, По Штрасману (бітаѕѕтапп), выкидыш 
после В. отмечается в 25—27%. Вследствие 
фиксации дна матки и ее передней стенки, 
плодовместилище развивается, гл. обр., за 
счет задней стенки матки, значительно ис- 
тончающейся к концу 
беременности. Шейка 
матки во время бере- 
менности отходит да- 
леко кзади и к концу 
беременности достигает 
мыса, оставаясь часто 
недостигаемой для ис- 
следующего пальца (см. 
рис. 2). При таких усло- 
виях плод легко при- 
нимает неправильное 
положение — часто ко- 
сое, иногда попереч- 
ное. В связи со значительным напряже- 
нием задней стенки матки, во время бере- 
менности часто наблюдаются боли. С на- 
ступлением родов раскрытие шейки б. ч. 


Рис. 2. Положение 
плода при вагино- 
фиксации матки. 


совершается медленно и задерживается, а 
задняя губа, истончаясь вследствие сокра- 
щения задней маточной стенки, оттяги- 
вается еще выше. В случаях, когда шейка 
раскрывается вполне удовлетворительно, 
родовой ант, тем не менее, произойти б. ч. 
не может, так как головка плода придавли- 
вается к мысу или направляетея в область 
крестца. В связи с этим нередки случаи 
угрожающего разрыва матки в области ее 
задней стенки или верхнего цервикального 
сегмента. Опубликовано не мало случаев, 
где после высокой В. роды были закончены 
классическим или влагалищным кесарским 
сечением. Попытки закончить роды поворо- 
том в виду высокого расположения шейки 
связаны с непреодолимыми затруднениями. 

Макенродт, с целью избежать таких осло- 
жнений во время беременности и родов, 
изменил метод В. и предложил другой спо- 
соб —уасіпо-уеѕісоЃіхаћіо, заключающийся в 
том, что брюшина пузыря фиксировалась 
к матке на 3—4 см выше обычного располо- 
жения рИсае уеѕісо-џёегіпае, после чего са- 
мый пузырь прикреплялся к матке. В виду 
частых рецидивов этот 
метод не получил, 
однако, широкого при- 
менения. С течением 
времени, чтобы устра- 
нить возможные ос- 
ложнения во время ро- 
дов, Дюрсен видоизме- 
нил свой метод и пред- 
ложил вскрывать брю- 
шину и фиксировать 
матку к влагалищу, 
закрывая, однако, от- 
дельными швами брю- 
шину  (уастшоНхамо 
іпігарегііопеа1іѕз, см. 
рис. 3), достигая т. о. 
серо-серозных сраще- 
ний. Наряду сэтим,бы- 
ло изменено место фи- 
ксации, и матка укре- 
плялась возможно ни- 
жө, почти в области 
внутреннего зева (низ- 
кая В.). После такой 
В., по данным Гальба- 
на, Вертгейма, Вейбеля (Меіре1), различного 
рода осложнениявовремя беременности и ро- 
дов встречаются сравнительно редко. Но, на- 
ряду с этим, в виду недостаточности серо- 
серозных сращений в месте фиксации от- 
мечаются частые рецидивы. Следует указать 
также, что, при наличии сращений около 
придатков и позади матки, разделение их 
может представить большие трудности, и при 
плохом гемостазе образуются новые спайки, 
которые, располагаясь неблагоприятно, спо- 
собствуют в дальнейшем рецидиву и непра- 
вильному положению матки. Возможность, 
с другой стороны, как отмечает Фейт (Уеії), 
получить в месте фиксации сращения более 
обширные, чем это предполагалось, и свя- 
занные с этим осложнения во время бере- 
менности заставили Дедерлейна и Кренига 
(Юӧаегіеіп, Кгӧпіс) рекомендовать совер- 
шенно отказываться от В. в периоде поло- 
вой зрелости при подвижной ретрофлексии 


Рис. 3. Матка, прибли- 


зительно в области 
внутреннего зева, фик- 
сируется к влагалищу, 
при чем получается се- 
ро-серозное сращение 
(низкая уабтойхайо 
нигарегМопеа11$). 


*11 
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и опущении матки. Такой точки зрения при- 
держивается и Кюстнер, который произво- 
дит В. только тогда, когда возможность зача- 
тия совершенно исключена; в этих случа- 
ях Кюстнер делает В. с таким расчетом, 
чтобы получить прочные фиброзные сраще- 
ния и высокую фиксацию матки. 

С целью улучшить результаты Вертгейм 
предложил добавлять к В. укорочение круг- 
лых связок по методу Боде (Воде): Круглые 
связки при этом осторожно захватываются 
пинцетом так, чтобы обе половины связки 
были напряжены в одинаковой степени; за- 
тем круглая связка прошивается на расстоя- 
нии 1 см от угла матки, и тем же швом она 
захватывается вторично на расстоянии 5— 
6 см от первого вкола; края петли осто- 
рожно, чтобы не нарушить питания связки, 
сближаются отдельными швами. В дальней- 
шем, для более прочной фиксации матки 
Вертгейм, кроме того, фиксировал образо- 
ванную петлю к влагалищной стенке, ближе 
к шейке матки. Адлер (І. АЧег) предложил 
фиксировать петлю круглой связки к менее 
податливой части влагалища-—ближе к уре- 
тре. Такая фиксация матки производилась 
Вертгеймом и Шаута (Ѕбсһал+а) также и как 
самостоятельная операция при подвижных 
ретрофлексиях матки. Шаута при этом не 
получил благоприятных результатов, отме- 
чая 23% рецидивов. Более благоприятны 
данные Д.Д. Попова, который фиксировал 
обнаженные от брюшинного покрова петли 
круглых связок к мочеполовой диафрагме 
и.к надкостнице нисходящей ветви лобко- 
вой кости. Операция эта успешно применя- 
лась Д. Д. Поповым при фиксированных за- 
гибах матки кзади; повторные наблюдения 
за больными установили, что исправлен- 
ное положение матки остается длительным, 
и рецидивы (5%) являются результатом 
только обострения воспалительного про- 
цесса со стороны брюшины или придатков 
матки. Такие результаты остаются, однако, 
единичными, и для исправления положения 
матки, по вышеприведенным соображениям, 
В. во всех ее видах не получила широкого 
применения, будучи вытесненной другими 
способами фиксации матки (см. Вентрофи- 
ксация, Александер-Адамса операция, Верт- 
гейма операция). 

Лит.: Губарев А. П., Оперативная гинеко- 
логия и основы абдоминальной хирургии, М., 1915; 

1ертапп У., Курс гинекологич. операций, 
СПБ, 1914; Егап2 К., булакоІовіѕсће Орегаёіопеп, 
В., 1925; роаег1е]т А. и. КгӧпіЕ В., Орега- 
Иуе уп Кое, Грх., 1924. Д. Гудим-Левкович. 

УАС1!ТИ$ `ИТЕВТМО$ (лат. узоібиѕ—крик), 
внутриутробный крик плода. Преждевре- 
менная внутриутробная дыхательная дея- 
тельность плода, при наличии воздуха в 
матке или в половом канале, может вызвать 
такое загадочное явление, как внутриутроб- 
ный крик. Это явление отмечено нек-рыми 
акушерами. Многие же его отрицают и объ- 
ясняют звуками, вызванными перистальти- 
кой кишок. У. п. описан был во время бе- 
ременности, чаще всего он выслушивается 
во время родов. 

ВАГНЕРОВСКАЯ СТАНЦИЯ, 
лечебные районы. 

ВАГНЕР-ЯУРЕГ, Юлий (аПиз Маспег уоп 
Јацгеве, род. в 1857 г.), проф. невропатоло- 


см. Грязе- 


гии и психиатрии, директор клиники нерв- 
ных и душевных болезней Венского ун-та 
(с 1893 г.); по кафедре--преемник Крафт- 
Эбинга. В.-Я. известен своими работами по 
изучению микеэдемы, которую он предло- 
жил лечить приемами внутрь щитовидной 
железы, и особенно прославился своим биол. 
методом лечения прогрессивного паралича 
путем прививки малярии. Еще в 1887 году 
В.-Я. впервые выступил с работой о влия- 
нии лихорадочных состояний на течение 
психозов. Впоследетвии им был предложен 
способ лечения прогрессивного паралича 
впрыскиванием туберкулина. В результате 
долголетних исканий В.-Я. выработал свой 
«малярийный» метод, способствующий на- 
ступлению длительных ремиссий, приблизи- 
тельно, в 33—35% случаев прогрессивного 
паралича (см.). 

ВАГНЕР-ЯУРЕГА СИМПТОМЫ, наблю- 
даются: 1) при органической геми- 
плегии: при легком надавливании на глаз 
на здоровой стороне мышцы этой половины 
лица (особенно скуловая) сокращаются; при 
таком же давлении на глаз парализован- 
ной стороны мышцы этой половины лица 
остаются неподвижными; 2) у ступо- 
розных душевнобольных: больные, 
не отвечающие на самые сильные чувстви- 
тельные раздражения, при надавливании 
на глаз становятся более живыми, по- 
движными и настолько сознательными, что 
вполне правильно реагируют на вопросы 
словами и жестами. 

ВАГОН (от англ. уассоп—повозка, фура), 
как временное жилище для пассажиров, 
находящихся в необычных для них усло- 
виях и потому могущих более легко подверг- 
нуться заболеваниям, с сан.-гигиенич. точ- 
ки зрения имеет большое значение. При 
большой протяженности ж.-д. сети СССР 
пребывание пассажира в В. может длиться 
до двух недель; кроме того, В. может играть 
и большую эпидемиологическую роль, пере- 
возя последовательно здоровых пассажиров 
после заразных. Различают два основных 
типа В.: пассажирские и товарные, а по чи- 
слу осей—двух-, трех-, четырех- и шестиос- 
ные. Пассажирские В. в наст. время 
делаются, гл. обр., четырехосными, на двух 
«пульмановских» тележках; простые двух- 
и трехосные В. не так удобны и постепенно 
вытесняются из поездов дальнего следова- 
ния и применяются, гл. обр., в пригородном 
и местном сообщении. По устройству кузова, 
пассазкирские В. бывают проходные (с дверь- 
ми в передней и задней стенках) и непро- 
ходные (с дверьми в боковых стенках). Не- 
проходные В. сравнительно часто встре- 
чаются на железных дорогах Западной Ев- 
ропы. В СССР применяются исключительно 
проходные. Наиболее удобным типом В. яв- 
ляется т. н. «курортный», с боковым кори- 
дором вдоль всего В. и с изолированными с 
одной стороны коридора купе со спальными 
местами. При таком устройстве проход по 
коридору поездного персонала и пассажи- 
ров не беспокойт остальных пассажиров, 
находящихся в купе, и, кроме того, создает- 
ся бӧқӧльшая возможность изоляции и груп- 
пировки отдельных пассажиров и их групи. 
На обоих концах вагона устраиваются 
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ватерклозеты и умывальники (см. рис. 1). 
Для проводника и для отопления выделяют- 
ся особые отделения. Вход в В. устраивается 
через тамбуры — на обоих концах вагона, 


1. 
1—тамбур; 2 и 8—коридор; 4—уборные; 5 —ко- 
тельное отделение; 6-—купе проводника; 7—11— 
купе для пассажиров. 


Рис. Схема вагона дальнего следования: 


Размеры такого В.—9 купе по 4 места. Длина 
купе—1.990 мм, ширина—1.620 мм, высота в цен- 
тральной части---2.900 мм.Площадь купе—3,223 кв. м, 
кубатура—9,349 куб. м, на 1 пассажира— 0,805 кв. м 
и 2,387 куб. м, ширина коридора—950 мм, длина 
уборной —1 .990 мм, ширина ее—1.000 мм. Длина пас- 
сакирских В. бывает разная: 12,5—14,5-—18—20 и 
22 м. Тара их равна 16—17—33 и 42 тоннам. Число 
мест—0т 28 до 40 спальных и от 55 до 78 дневных. 
В наибольшем ходу проходные В., без коридора и 
без отдельных изолированных купе, а лишь с отделе- 
ниями, отгороженными друг от друга спинками, 
не доходнщими доверху и поднимающимися для 
устройства верхней койки (см. рис. 2). По внутрен- 
ней отделке В, в СССР— жесткие и мягкие, из к-рых 
первые легче поддаются сан. обработке. И те и другие 


ческая станция помещается в одном из пассажир- 
ских В. (В.-станция) и освещает, кроме своего В., 
до 10 других «холостых» В., имеющих только про- 
водку, или до 5—6 В. (В.-полустанция). 3. Каждый В. 
снабжен своей небольшой динамомашиной и осве- 
щает только себя (автономный В.). 4. В. освещается 
динамомашиной, приводимой в движение от оси В. 
5. В. обслуживается аккумуляторной системой, за- 
ряжаемой от какой-либо электростанции.—Сила света 
применяемых лампочек равна обычно 16—20 свечам, 
в коридорах—10 свечам. Каждая лампочка снаб- 
жается своим выключателем. 1 
Отопление В. производится 1) железными пе- 
чами (почти исключительно в В. быв. ІҮ кл.), 2) гре- 
тым воздухом, проводимым по трубам из воздухо- 
грейной камеры (применяется редко), 3) системами 
водяного и парового отопления (применяются наи- 
более часто). При системе водяного отопления вода 
нагревается до 70° в котле, находящемся в конце В. 
в особом отделении, идет по трубам, проведенным 
вверху вдоль В., в конце вагона спускается в ниж- 
ние трубы, через к-рые снова возвращается в котел. 
Вода в котел накачивается вручную насосом Аль- 
вейера из особого запасного водяного бака, Поверх- 
ность нагрева труб должна быть от 0,15 до 0,4 хв, м 
на 1 хуб. м, чтобы поддерживать в вагоне темцера- 
туру 20°. При паровом отоплении паровой котел 
помещается или самостоятельно в каждом В., в 0с0- 
бом отделении или в особом В.-паровике, помещае- 
мом обычно в середине поезда для равномерного 
нагрева обеих половин его, или же пар получается 
из котла паровоза, при чем в таком случае пар, на- 
ходящийся в котле паровоза под высоким давле- 
нием, с помощью редукционного клапана низводится 
до давления в 1—9 атмосферы и тогда только 
впускается в трубы В. Система труб в 
В. проводится внизу В., вдоль боковых 
стенок; здесь же располагаются и тру- 
бы, отводящие пар и конденсационную 
воду в запасный водяной бак. Трубы 
отдельных В. соединяются резиновыми 


рукавами с гайками. При отоплении 
с паровоза подачу пара регулирует 
машинист по указанию кондукторской 


Рис. 2. Схема вагона дальнего следования: 1, 2 и 3—отделения 


для пассажиров; 
6 —котельное отделение; 


4—отделение для проводника; 
7—тамбур; 8—коридор; 


бывают спальные и дневные. Кузов вагона состоит из 
деревянных (в СССР) или стальных (в Америке, Англии 
и Германии) брусьев, обшитых с двух сторон узкими 
досками (шелевками). Снаружи стены обшиваются 
железом в 1,5—2 мм. Пространство между двумя 
рядами досок заполняется каким-либо нетеплопро- 
водным материалом (пробка, войлок, толь и т. п.). 
Пол делается двойным или даже тройным, с изоли- 
рующими прослойками. Размеры окон—465 мих 
х850 мм, а в больщих 20—922-метровых вагонах— 
1.100 ммх 900 мм. Снаружи у оконных рам для за- 
щиты от пыли и искр от паровоза и для усиления 
вентиляции устраиваются «параваны», Если перед- 
няя пластинка его будет поставлена под углом в 135° 
к стенке вагона, а вторая прижата к стенке, то пыль 
и искры, отброшенные первым параваном, не попадут 
в окно, а ветер, проносясь мимо окна, будет усили- 
вать вентиляцию вагона через окно.—Искусствен- 
ное освещение производится свечами, газом 
или электричеством. Свечи зажигаются в особых фо- 
нарях, снабженных трубками для отвода наружу 
продуктов горения и отверстиями у дна фонаря для 
притока воздуха, Неудобства и неэкономичность этого 
способа ведут к постепенной замене его другими спо- 
собзми освещения. Газ в В. подается по трубопроводу 
под давлением до 10 атмосфер и собирается в прием- 
ники, вместимостью до 10.000 л, помещенные под В. 
Из приемника газ проводится по газовым трубкам В. 
под давлением 6—7 атмосфер к газовым фонарям, 
при чем предварительно давление его понижается 
в особом аппарате, «регуляторе давления», до 0,65 ат- 
мосфер. Газовая горелка снабжается калильной сет- 
кой. Фонари устраиваются обычно в комбинации 
с вентиляцией, так что вентилятор одновременно слу- 
жит и вытяжкой для фонаря. Сила света обычно 
равна 20 и 40 нормальным свечам. Газовое освеще- 
ние теперь применяется сравнительно редко: его вы- 
тесняет электрическое освещение. Все многообразие 
применяемых систем электрического освещения (до 20) 
можно свести к след. основным разновидностям его: 
1. Поезд освещается из своей центральной электри- 
ческой станции, помещенной либо на паровозе, как 
в Германии (паро-динамо), либо в багажном В. или 
в специальном отдельном вагоне (динамо с нефтяным, 
неросиновым или паровым двигателем). ?. Электри- 


5—уборная; 
а—длинная 
скамья для двух пассажиров в спальных вагонах и для трех в 
дневных; б—короткая скамья для одного пассажира; в—столик. 


бригады поезда, в остальных системах 
за этим смотрят особые истопники. 
Применяется иногда также паро-воз- 
душное отопление, при котором с по- 
мощью инжекторного прибора (термо- 
циркулятора) проходящий пар смеши- 
вается с воздухом, всасываемым в при- 
бор. Эта паровоздушная смесь направляется затем 
в обогревательную сеть труб (система Горовица). 
Необходим соответствующий надзор за отоплением 
со стороны хорошо подготовленных истопников. Для 
наблюдения за $° каждый 
В. снабжается несколь- 
кими термометрами. 
Вентиляция В. в 
СССР производится поч- 
ти исключительно вы- 
тяжным вентилятором 
системы Коршунова (см. 
рис. 3). Он состоит из 
шести усеченных кону- 
сов, входящих один в 
другой таким образом, 
что между ними остают- 
ся проходы. Три верх- 
них усеченных конуса 
обращены вершинами 
кверху, три нижних — 
ннизу. Место соединения 
верхней половины с ниж- 
ней представляет собой 
острое ребро, о к-рое воз- 
дух, несущийся навстре- 
чу движущемуся В., раз- 
бивается на две струи, 
проходящие по проходам 
между коническими по- 
верхностями и выходя- 


Рис. 3. Вентилятор Кор- 
шунова (левая половӣ- 


на—вид в разрезе): 1, 2 


щие сзади прибора. Этим 
производится разреже- 
ние воздуха внутри ци- 
линдрической трубы, на 
которую аппарат надет 
и к-рой он соединяется с 
вентилируемым помеще- 
нием, и устанавливается 
тяга воздуха из вагона. 
Вентилятор иногда свя- 
зывается с газовыми `го- 


релками в целях вытяжки продуктов 


и 3—верхние конические 
поверхности; 4; би 6— 
нижние конические по- 
верхности; 7—труба, со- 
единяющая вентилятор с 
вагоном; 8—потолок ваго- 
на; э—упорка, соединяю- 
щая нижнюю поверх- 
ность с соответствующей 
верхней; 10 — крышка 
(внутренняя). 


С отоплением вентилятор не связан. Вообще, на до- 
рогах СССР до сих пор вентиляция не связывалась 


горения. 
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с отоплением, как это делается на дорогах нек-рых 
государств Зап. Европы и Америки, где воздух, за- 
хваченный особыми воронками, расположенными на 
крыше В., направляется вдоль труб парового отопле- 
ния и, нагревшись от них, входит внутрь В., а испор- 
ченный воздух вытягивается вентиляторами, связан- 
ными с газовыми фонарями. 

Водоснабжение В. (для отопления, умы- 
вальных и клозетов) производится по системе труб, 
получающих воду из запасных водяных баков, поме- 
щающихеся обычно в отделениях для отопления или 
в уборных. В баки вода наливается ведрами или из 
водонроводов шлангами через люки или воронки, 
открывающиеся на крыше В. Баки должны устраи- 
ваться таким образом, чтобы они были доступны для 
осмотра, очистки и промывки, и должны вмещать не 
менее 20 ведер. Уборные из экономии места устраи- 
ваются совместно с умывальными. Пол выстилается 
плитками (в мягких В.) или железом, бетоном, це- 
ментом или асфальтом (в жестких В.). Стены (панель) 
выстилаются также плитками или клеенкой (в мяг- 
ких) или окрашиваются масляной краской (в жестких 
вагонах), Умывальная раковина и клозетная ваза де- 
лаются чугунно-эмалированные, фаянсовые или фар- 
форовые. Чашка промывается водой, которая попа- 
дает в чашку через трубу из упомянутого выше водяно- 
го бака. Экскременты выбрасываются через отверстие 
в полу на полотно, где и должны убираться путе- 
выми сторожами. В целях пред- 


часть его отводится под собетвенно ресто- 
ран (на 40 чел.) с кубатурой 2,2 куб. м на 
одного пассажира, часть-—под кухню и бу- 
фет со шкафами и полками. В кухне поме- 
щаются чугунная плита на ножках, куб для 
кипячения воды. Ледники для хранения 
продуктов иногда делаются в ящиках 
под полом тамбуров, иногда выделяется для 
этого особое отделение. Внутри они оби- 
ваются цинком.--В.-аудитория (сан.- 
гиг. выставка, вагон-кино и т. п.) предста- 
вляет собой обычно пульмановский В., в ко- 
тором, кроме двух купе для обслуживаю- 
щего персонала, уборной и котельного от- 
деления, вся остальная площадь отводится 
под зал для расстановки экспонатов, для 
демонстрации кинофильм и т. д. В. обору- 
дуется верхним светом через световой фо- 
нарь, чем выгадывается большая площадь 
на стенах для развешивания экспонатов. 
Для киноаппарата устанавливается будка, 


охранения от загрязнения поч- 
вы станций и населенных мест, 
при проходе поезда через них 
уборные закрываются для поль- 
зования. На нек-рых американ- 
ских дорогах запираются не 
уборные, а герметические за- 


творы в дне клозетной чашки. 
Закрываются они также и при 


проходе поезда через реки, ВАН бя. ое 
служащие источником питье- ; 2—буфет; 6—кухня; 
вого водоснабжения. Список 


таких рек публикуется орга- 
нами здравоохранения. В по- 
ездах пригородных применяется 
система уборных без промывки. 
Уборные на дорогах Зап. Европы 
снабжаются клозетной бумагой, 
иногда специально вырезанной 
бумагой для подкладывания на 
сидение стульчака, мылом и об- 
щим полотенцем; на нек-рых до- 
рогах Америки—индивидуальн. 
полотенцами, при чем полотенца 
прикреплены кольцами к прово- 
локе, идущей от полки, на к-рой 
полотенца хранятся, к корзине 
для грязных полотенец, в ното- 
рую пассажиры бросают полотенце после использо- 
вания его. Там же имеются графины для питьевой 
воды с индивидуальными бумажными стаканчиками. 
Пользование общими стаканами и полотенцами сан. 
правилами жел. дорог С.-А. С. Ш. запрещено.—В ну- 
треннее оборудование должно предусма- 
тривать удобства пассажиров, особенно в вагонах 
дальнего следования. Для увеличения числа мест для 
лежания спинки диванов устраиваются подъемными, 
с лестницами или приспособлениями (выдвижными 
железными пальцами) для влезания. Проводники 
снабжаются запасом одеял, матрацев и постельного 
белья, вымытого, продезинфицированного и храни- 
мого в мешках за пломбой. Германские дороги за 
дополнительную плату в жестких вагонах отпускают 
особые мягкие сидения с подножками для ног и под- 
ставкой для головы. У окон делаются складные сто- 
лики. Для вещей устраиваются полки и ниши над 
потолком коридора. В. снабжается пепельницами и 
плевательницами (в каждом купе) и двумя мусорными 
ящиками на концах В. В мягких В. диваны обиваются 
плотной пеньковой тканью (тиком) и покрываются 
сменяемыми каждый рейс тиковыми чехлами. Приме- 
нявшиеся ранее плюш и сукно вследствие дорого- 
визны и негигиеничности выходят из употребления. 
Пол покрывается линолеумом, а стены—клеенкой 
(линкрустой). В СССР наибольшими удобствами и 
наилучшим устройством, удовлетворяющим требова- 
ниям гигиены, отличаются В. Управления спальными 
вагонами прямого сообщения. Наиболее простое 
устройство имеют В. пригородного сообщения: в них 
нет спальных приспособлений, столиков, промывных 
клозетов ит. п. В. быв. ТУ класса, изживаемые в на- 
стоящее время, представляют собой тип, прибли- 
жающийся к товарному вагону-теплушке, и мало 
пригодны для дальней езды. 
Вагон-ресторан (см. рис. 4) обычно 


устраивается в большом пульмановском В.:; 


Рис. 4. Схема вагона-ресторана: 1—тамбур; 2—коридор; 


3 и 4—Ст0- 
7, 5 и 9—кладовые; а--столы; б шкафы 


и ящики для посуды и провизии; в--плита. 


Рис. 5. Схема вагона-консультации для грудных детей: 1—вход; 
2—коридор; 3—стол регистрации; #4 и 5—боксы; 6---ожидальня; 
7—приемная врача; 8—коридор; 9--хупе врача; 10—куше сестры; 
11—купе проводника; 12-—уборная для пациентов; 13 —уборная 
для персонала; 14—кухня; 15--коридор; 16 —котельное помеще- 
ние; 17—кладовая, 


обитая несгораемым материалом. Вагоны 
обслуживают по особому графику многие 
станции и окрестное сельское население, 
оставаясь по нескольку дней на, станции. 

В.-а м булатории, зубоврачебные ам- 
булатории, малярийные станции и т. п. 
устраиваются обычно по одному типу: два 
или три купе выделяются для мед. и обслу- 
живающего персонала, одно отделение от- 
водится под кабинет (приемную) и большое 
отделение отдается под ожидальню для 
больных. В. снабжаются соответствующей 
мебелью и шкафами с гнездами для инстру- 
ментов, аппаратов, реактивов и медикамен- 
тов. В.-лаборатория, кроме купе для 
персонала, имеет два отделения для про- 
изводства хим. и бакт. (или других) анали- 
зов, одно отделение для опытных животных. 
В чумных лабораториях выделяется особое 
отделение для работ с чумными культурами. 
Обстановка и обивка этого отделения долж- 
ны предусматривать возможность полной 
дезинфекции его. В. снабжается инвентарем 
по особому списку Наркомздрава. В.-лабо- 
ратория служит для принятия первых мер 
против чумной эпидемии.—В.-консуль- 
тация по охране материнства и младен- 
чества (см. рис. 5), кроме купе для персо- 
нала, кабинета врача и ожидальной, имеет 
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еще помещение для предварительного осмот- 
ра детей и боксы для изолирования боль- 
ных. Иногда один из тамбуров используется 
для устройства молочной кухни. В. сани- 
тарный для перевозки больных в бли- 
жайшие б-цы имеет купе для персонала, от- 
деление для незаразных больных и иногда— 
особое отделение для заразных (ем. рис. 6). 
Кроме обычных дверей, имеется еще широ- 
кая дверь в боковой стенке для вноса носи- 
лочных больных. В. снабжается койками, 
носилками, бельем, перевязочным материа- 
лом и медикаментами. Койки устраиваются 
обычные на сетках, или устанавливаются 
станки Кригера. Вагон обслуживает 2—3 
соседних участка. — Вагон санитарный вспо- 
могательного поезда для оказания помощи 
при железнодорожных происшествиях со- 
стоит из трех отделений: а) смотровой и пе- 
ревязочной, б) палаты для пострадавших 
и в) помещения для медицинского перео- 
нала. Перевязочная должна иметь, кроме 
соответствующей мебели (перевязочный стол 
и шкаф для инструментов и медикаментов), 


Рис. 6. Схема санитарного вагона вспомога- 


тельного поезда: 1—щирокий вход для вноса 
носилон; 2-—-отделение для осмотра и перевязки 
пострадавших; 3—отделение для пострадав- 
ших; 4—коридор; 5-—-отделение для медперсо- 
нала; 6-—уборная; 7—тамбур; 8 и 9—кладовые; 
а—койки; б—<тол для перевязок. 
умывальник и усиленное освещение. Пала- 
та—4 койки, 4 запасных для второго яруса 
{станки Кригера) и носилки. Двухстворча- 
тые двери для вноса носилочных б-ных 
устраиваются с торцевой стороны, что хотя 
и требует отодвигания В. от соседнего, но 
зато дает удобства погрузки раненых в 
случае крушений на насыпях є откосами, 
со стороны которых невозможно внести ра- 
неного в боковую дверь. Список инвентаря 
и порядок использования В. предусматри- 
вается инструкцией НКЗдрава.—В.-баня 
помещается обычно в товарном В., полови- 
на которого используется под раздевальню 
и одевальню, а другая под душевую. Го- 
рячая вода подается либо из паровоза, либо 
из специального котла, помещенного в ко- 
тельном отделении вагона. Вода прово- 
дится в души по системе труб по стенкам 
вагона. Пол и панель обиваются водонепро- 
ницаемым материалом (оцинкованное желе- 
зо). Сток—через отверстия в полу. —В.-изо- 
лятор служит для временной изоляции 
обитателей жилья, подвергаемого дезин- 
фекции. Вагон имеет душевую и ванную 
комнату для изолируемых, очаг для приго- 
товления пищи и купе для персонала.— 
В.-теплуш ка—товарный В. с двойной 
обшивкой стен, пола и потолка, с проклад- 
кой войлока, толя, шведекого картона или 
других нетеплопроводных материалов. Обо- 
рудуется чугунной печью, нарами или доска- 
ми для них и подножкой для входа в В. 
В случае перевозки воинских частей пред- 
усматриваются особые требования по ео- 
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гласованию с военным ведомством, при пе- 
ревозке переселенцев—на основе особого 
соглашения НКПС с НКЗемом .—Содержа- 
ние В. в сан. состоянии, их уборка, дезин- 
секция и дезинфекция регулируются особы- 
ми правилами и инструкциями НКЗдрава 
и НКПС (приказ НКИС от 13 сентября 
1924 г. № 1843; инструкция по очистке и со- 
держанию в чистоте вагона от 25 мая 1996 г. ' 
№ 8562; инструкция по дезинфекции и де- 
зинсекции вагона, от 8 июня 1926 г. № 8613 
идр).—Вагон-цистерна—см. Водоснабжение. 
Вагон-дезинфекционпая камера—см. Дезин- 
фекция. Вагон изотермический — см. Грузы 


в 
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ВАГОНЕВРОЗ, см. Вегетативные неврозы. 

ВАГОТОМИЯ, перерезка пегуі уа21. Дву- 
сторонняя В. в опытах на животных ведет 
неминуемо к смерти от отека легких или 
быстро развивающейся смертельной пневмо- 
нии. Односторонняя перерезка 6б. ч. яв- 
ляется безопасной и ведет лишь к параличу 
соответствующей голосовой связки вслед- 
ствие выпадения действия п. гесигтепііѕ. 
В первое время после перерезки могут на- 
блюдаться незначительная тахикардия и 
учащение дыхания. Значительно опаснее пе- 
ререзки раздражение нерва; напр., ошибоч- 
ное захватывание его кровоостанавливаю- 
щим пинцетом при операции на шее может 
повести к моментальной смерти веледствие 
паралича дыхания и сердца. Экснер (Ехпег) 
предложил перерезать п. уасиѕ при гастриче- 
ских кризах, Брюнинг (Вгӣпіпо)—-при брон- 
хиальной астме. Все же п. уасиѕ до сих пор 
является нервом, операции на к-ром должны 
производиться лишь при настойчивых к то- 
му показаниях. Примером такой операции 
является резекция п, үаєі при удалении зло- 
качественной опухоли на шее, спаянной с 
нервом или проросшей его. Описаны также 
опухоли (фибросаркомы), исходившие из са- 
мого блуждающего нерва. 

Лит.: Гессе Э., Хирургия вегетативной нерв- 
ной системы ,-—Руководство практической хирургии, 
под ред. С. Гирголава, А. Мартынова и С. Федорова, 
т.1, М.—л., 1923; Вгіліпе Е. м. $ аһ о., 
Ріе Сһігигсіе деѕ уевеіаіітеп Мегуепзуз ев, В., 1994. 

ВАГОТОНИЯ, состояние повышенного то- 
нуса парасимнатической нервной системы, 
см. Вегетативные неврозы. 

ВАГОТРОПНЫЕ ВЕЩЕСТВА, лекарствен- 
ные вещества и яды, обладающие избира- 
тельным действием на окончания п. уаві, 
при чем действие не ограничивается блу- 
ждающим нервом, а распространяется на 
окончания и других парасимпатических нер- 
вов, вследствие чего В. яды иначе называют- 
ся парасимпатическими. В. (теѕр. парасим- 
патические) яды делятся на парализующие 
парасимпатические окончания и на возбу- 
ждающие их. Важнейшими представителя- 
ми первой группы являются: атропин, гио- 
сциамин, скополамин и гоматропин, Они п а- 
рализуют сердечные окончания блуж- 
дающих нервов, вызывая учащение сердце- 
биений у человека и у тех животных, у кото- 
рых, подобно человеку, имеется постоянный 
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тонуе блуждающих нервов. Указанные яды 
парализуют также окончания двигательных 
и секреторных ветвей п. уарі, иннервирую- 
щих пищеварительн. тракт, и действуют при 
этом расслабляющим образом на спазм ки- 
шечника, уменьшая перистальтику и секре- 
цию в той мере, поскольку эти явления зави- 
сят от возбуждения аппарата блуждающе- 
го нерва. Парализуя окончания блуждаю- 
щих нервов в бронхиальных мыпщах, те же 
яды расширяют просвет бронхов, особенно 
в тех случаях, когда бронхи находятся в 
спазме, вызванном возбуждением блуждаю- 
щих нервов. Атропин и сходные с ним веще- 
ства парализуют окончания и других пара- 
симпатических нервов: 1) п. оси]отоїогіі, 
вследствие чего зрачок расширяется, 2) сһог- 
дае їутрапі и парасимпатич. волокна п. 510$- 
зо-рһагупоеі, благодаря чему прекращается 
слюноотделение, 3) п. ре1уісі, в результа- 
те ‘чего исключается влияние этого нерва 
на гладкую мускулатуру тазовых органов. 
Производя описанное действие, яды разби- 
раемой группы не парализуют контрактиль- 
ной субстанции гладких мышц и секреторной 
функции самих железистых клеток, кото- 
рые продолжают реагировать на прямое раз- 
дражение электрическим током.—К грунпе 
В. в., возбуждающих парасимпатич. 
окончания, относятся холин и его производ- 
ные (ацетил-холин, мускарины, естествен- 
ный и искусственный), пилокарпин, ареко- 
лин и физостигмин. Яды этой группы возбу- 
ждают окончания тех нервов, к-рые способ- 
ны парализовать действие атропина, чем объ- 
ясняется характерное их действие: сужение 
зрачка, слюнотечение, усиление перисталь- 
тики и полное сокращение мускулатуры мат- 
ки и мочевого пузыря, замедление сердце- 
биения и спазм бронхов. Нек-рые особенно- 
сти, по сравнению с другими членами груп- 
пы, представляет физостигмин, отличаясь, 
между прочим, и тем, что в небольших дозах 
он не столько возбуждает окончания пара- 
симпатических нервов, сколько повышает их 
возбудимость к центральным импульсам 
(напр., умеренно физостигмированный зра- 
чок в темноте расширен, но уже на слабый 
свет реагирует максимальным сужением). 
Уточняя локализацию действия парасимпа- 
тических ядов, нужно считать, что они воз- 
действуют на межуточное вещество, соеди- 
няющее нервные окончания с контрактиль- 
ной (гезр. сецернирующей) субстанцией, а 
не на самые нервные окончания парасимпа- 
тич. нервов, т. к. и после перерезки этих по- 
следних и полного их перерождения мышцы 
и железы продолжают реагироваль на возбу- 
ждающие В, яды (за исключением физостиг- 
мина), и действие это, как обычно, может быть 
прекращено атропином. Действуя на пери- 
ферический аппарат парасимпатических нер- 
вов, В. яды, как общее правило, не оказы- 
вают действия на окончания п. ѕутраіћісі и 
иннервируемые им элементы. Исключением 
является действие В. ядов на потовые желе- 
зы (к-рые, как известно, иннервируются сим- 
патической, а не парасимпатической систе- 
мой). В нек-рых особых условиях В. яды ока- 
зывают извращенный «симпатический» эф- 
фект и на другие органы. Так, на изолиро- 
ванных органах, при повышенной возбуди- 


мости симпатических окончаний (напр., по- 
сле воздействия больших доз адреналина), 
эти окончания начинают отвечать на В. яды, 
и последние дают эффект, противоположный 
обычному. Кроме рассмотренных веществ, 
В. действие свойственно в различной степе- 
ни также ионам нек-рых (щелочных) метал- 
лов, среди к-рых всего резче это действие об- 
наруживает калий, проявляющий его 060- 
бенно ясно на сердце. 

Лит.: Лэнглей Д.(Ленгли), Автономная нерв- 
ная система, Москва-—Ленинград, 1925; Меуег Н. 
и. бо Пер В., Юіе ехрегітепіеПе Риагтакоюзе, 
ВегИп, 1925; 5сһі1Ѓ Е., Баз ащопоше Мегуеп- 
ѕуѕќет, Беір2іє, 1996. С. Аничков. 

УАСИ$ МЕВУЦ$ (блуждающий нерв), при- 
надлежит Х паре черепномозговых пер- 
вов. Разносторонний по своим функциям, 
он имеет для каждой из них соответствую- 
щий анат. субстрат в виде ядер: имеется 
ядро чуветвующее, двигательное и парасим- 
патическое (парасимпатич. отдел—ем. ниже; 
а также Вегетативная нервная система). 
Чувствительные волокна У. а. 
берут начало в клетках двух узлов: дапе]. 
јоешаге, лежащего у ѓогатеп јисиатге, и 
сапе]. подозита в. рІехіїогте, находящегося 
ниже. Сапоіоп јисиіаге смешанный узел, 
М№ис1ецѕ п. ХИ 


Тгасфиз ѕ0Шагіцѕ её пис]. ігасфие 
У зоќагіі 


Мис1еиз 
Чогза!$ п. Х ё 


Меліг. ІУ; 


ЗабмапИа 
тейсшагіѕ 


ОШуа іпїегог 


М. уасиѕ и его ядра в продолговатом мозгу. 


имеющий отношение и к чувствительности и 
к вегетативной системе; второй же—исклю- 
чительно к чувствительности. Отростки кле- 
ток этих узлов, как и спинномозговых, де- 
лятся на периферические и на центральные; 
эти последние в составе корешка У. п. на- 
правляютея в продолговатый мозг и входят 
в Їіѕ. геіго-оПйуагіѕ; в продолговатом мозгу 
волокна направляются назад и, не доходя 
до дна ГУ желудочка, входят в состав іавс. 
ѕоп%агіі, где делятся на короткие восходя- 
щие волокна и длинные нисходящие, к-рые 
на своем пути книзу все время посылают 
коллатерали к клеткам пис]. фегипаз (сту- 
денистое вещество, расположенное около 
їавс. зоШаг!з сзади и снаружи). Казас. 
ѕоіќагіцѕ, постепенно истончаясь, перестает 
различаться как обособленный пучок на 
уровне пирамидного перекреста и теряется 
в верхних шейных отделах спинного мозга. 
По данным нек-рых авторов, пис1. іегтіпа- 
Нз продолжается и к дну ГУ желудочка, где 
занимает наружную часть аае сіпегеае; 
внутренняя ее часть занята парасимпати- 
ческим ядром У. п., около клеток которо- 
го заканчиваются чувствующие волокна— 
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рефлекторные. От чувствующих ядер берет 
начало центральный чувствующий неврон 
У. п.--Двигательное, или переднее 
ядро У. п. лежит в продолговатом мозту, в 
боковом столбе, в ѕвиђѕќапііа геіісцагіѕ; оно 
состоит из двух частей—пис1ецѕ ат 11$ 
(см. Атђідииѕ пифеиз) и особой боковой 
группы переднего ядра У. п. Двигательное 
ядро появляется в нижних отделах продол- 
говатого мозга и тянется до его верхних от- 
делов. Клетки этого ядра крупных размеров, 
их осевые цилиндры направляются сначала 
назад, соединяются с чувствующими во- 
локнами, потом поворачиваются кнаружи и 
вперед и выходят из продолговатого мозга 
через 115. геіго-оПуагіѕ.--Все волокна У. п.— 
центробежные и центростремительные—вы- 
ходят или входят в продолговатый мозг 10— 
15 корешками, из которых составляется об- 
щий ствол, выходящий через {ог. јирџіаге из 
полости черепа; на его пути находятся два 
узла, о к-рых была речь выше; при его вы- 
ходе из їог. јиршатге, он получает от п. ХІ 
татиз іпёегпиѕ, затем ложится между аё. 
сатоііѕ ілёегпа и уепа от! іпіегпа и 
в таком положении спускается в грудную по- 
лоеть; этот отдел его относится всецело к 
парасимпатической системе. В соответствии 
с обширной областью распространения вет- 
вей У. п., он подразделяется на отделы: го- 
ловной, шейный, грудной и брюшной.—Г о- 
ловной отдел У. п. тянется от про- 
долговатого мозга до гапе1. подозита; на этом 
уровне от него отходят гатиѕ шешиаеив, иду- 
щий в полость черепа к мозговым оболочкам, 
к 8111$ оссіріба1іѕ и ітапѕуегѕив; гатлиз аџгі- 
© 1ат18, иннервирующий наружный слухо- 
вой проход и заднюю поверхность ушной 
раковины. Граница шейного отдела— 
выход п. Јагупоеі; от шейного отдела отхо- 
дят: анастомозы к п. ХЦ; гаі рЬагупсей, 
иннервирующие мышцы глотки, үеіит рай а- 
Упит и па. чушае (часть волокон этих ветвей 
имеет вегетативную функцию); гат. іреца- 
13 п. уарі, идущий в язык; п. Іагупвеиѕ ви- 
регіог, который делится на гатиѕ ехёбегпиѕ 
и іпіегпив; первая—двигательная, иннерви- 
рует та. сопѕігісог рһагупоіѕ іпѓегіог и т. 
сгісо-ћугеоійеиѕ, вторая—-чувствующан, рас- 
пространяется в слизистой оболочке ері- 
Б1оііз и гортани, до голосовой щели; п. 1а- 
гупеецз іпѓегіог в. гесигтетз (см.), снабжаю- 
щий своими ветвями большую часть мышц 
гортани, а также дающий волокна к серд- 
цу.—В грудном и брюшном отделах 
У. п., помимо волокон двигательных (гладкая 
мускулатура), сосудистых и секреторных, 
содержатся и чувствующие волокна для ды- 
хательных путей, для жел.-киш, тракта и 
для мышц, иннервируемых У. п., в том 
числе и сердечной. (См. рис. 14—18 в ст. 
Вегетативная нервная система, а также 
рис. в ст. ст. по отдельным органам.) 
Двигательные ядра У. п., иннервирующие 
поперечнополосатую мускулатуру глотки, 
гортани, мягкого нёба и верхней части пи- 
щевода, представляют собой простые двига- 
тельные центры продолговатого мозга, цен- 
тры мышц, сходные с такими же в спинном 
мозгу; функция их сводится к функции этих 
мышц. Благодаря окончанию около них 
чувствующих волокон или их коллатералей, 


они выполняют простые рефлексы (напр., со- 
кращение мягкого нёба лодвлиянием раздра- 
жения язычка); кроме того, они принимают 
участие в сложных сочетанных движениях, 
как глотание (см.), в образовании голоса, 
в акте дыхания (см.), в рвотном. акте и т. д. 
Как чувствующий У. п. иннервирует заты- 
лочные отделы твердой мозговой оболочки, 
наружный слуховой проход, заднюю поверх- 
ность ушной раковины, мягкое нёбо, глотку, 
гортань. Что касается чувствительности 
внутренних органов, то до сих пор вопрос 
остается спорным, какие волокна, симпа- 
тические или церебро-спинальные, иннерви- 
руют их.— Знакомство с анатомией и фи- 
зиологией У. п. указывает на те симптомы, 
к-рые будут наблюдаться при поражении 
У. п. или его ядер. Более тяжелые симптомы 
бывают при поражении двигательных ядер; 
они ведут за собой расстройство глотания, 
речи, артикуляции и дыхания; совокупность 
этих симптомов выделена под названием 
бульбарных симптомов, к-рые встречаются 
при целом ряде болезней: бульбарный пара- 
лич, амиотрофический боковой склероз, Лан- 
дри восходящий паралич, полиоэнцефалиты 
(см.), при прогрессивном параличе, при 
заболевании периферич. нервов с участием 
У. п. (см. Полиневриты), при участии в про- 
цессе корешка У. п. при различных менин- 
гитах (см.). Появление бульбарных явлений 
при вышеописанных болезнях делает прог- 
ноз в большинстве случаев безнадежным. 


Лит. Блуменау Л. В., Мозг человена, 
М. Л., 1925; Раубер А., Анатомия человека, 
СПБ, 1911; У111|1<хег Е., Головной и спинной 


мозг, М., 1914; Данилевский В. Я., Физио- 
логия человека, т. НП, М., 1915; Оррепһеір Н.., 
Геһгрисћ дег МегуепЕтапквейепт, В. І, Вега, 1993; 
Напарцев дег №епго}овіе, һҺгѕ5. уоп М. Шежап- 
домѕку, В. У, ВегИш, 1944. Е. Кононова. 


Парасимпатичеекая часть У, п. Блуждаю- 
щий нерв, вместе с п. осціото+огіцѕ, п. &108- 
ѕо-рһагупрецѕ и п-уі васга]ез, образует, по 
терминологии Ленгли (Гапе1еу), т. н. па- 
расимпатическую систему. Парасимпатиче- 
ская часть имеет как центробежные (к гор- 
тани, глотке, пищеводу, желудку, сердцу, 
бронхам, легким), так и центростремитель- 
ные (п-уиз дергеѕѕог согаіѕ, чувствитель- 
ные волокна легких и бронхов) волокна. 
Таблица һа ст. 339 показывает функции 
центробежных волокон У. п. и влияние их 
перерезки на соответствующие органы. 

Центростремительные волокна дают ре- 
флекторное понижение тонуса вазокон- 
стрикторов и возбуждение центров У. п.: 
сосудорасширяющего (?), сердечного и ды- 
хательного. Во всех местах своего распро- 
странения У. п. оказывает на иннервируе- 
мые им органы действие, противоположное 
действию соответствующих окончаний сим- 
патической нервной системы. Этот антаго- 
низм доказывается не только противополож- 
ным физиологическим назначением этих нер- 
вов, нои их различной реакцией на яды веге- 
тативной нервной системы: окончания У. п. 
возбуждаются ядами группы холина (холин, 
ацетил-холин, мускарин, физостигмин, пи- 
локарпин} и парализуются атропином. Ука- 
занные яды обладают элективным действием 
на парасимпатич. нервные окончания и, по 
мнению создателей классификации вегета- 
тивной нервной системы, на симпатические 
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Орган Действие раздраж. У.п. детн | 

Сердце. Уменьшение числа сокра- | Тахикар- 
щений синуса в мину- дия. 
ту, ухудшение проводи- 
мости и сократимости, 
остановка в диастоле, 
сужение венечных со- 
судов. 

Бронхи. Преимущественно сужи- | Расшире- 
вающее действие. ние. 

Пищевод. Судорога нижнего отдела. | Расшире- 

ние ниж- 

него от- 

дела, судо- 
рога. 

Жел.-ки- Желудочная перисталь- | Кишечная 

шечная тика усиливается.Спазм | перисталь- 
перисталь- средней части желудка, тика со- 

тика. открытие ру1ог1, усиле- | храняется. 
ние маятниковых дви- 
жений кишок и их то- 
нуса. 

Железы Усиление секреции пре- Потеря 
желудка имущественно для под- | рефлект. 
и подже- желудочной железы. воабуди- 
лудочная мости же- 

желева. лез. секр. 

Печень. Усиление распада глино- — 
гена (?). 

Почка. Увеличение количества Непо- 
мочи и ее твердых со- | стоянные | 
ставных частей. эффекты. 

Теплоре- — Теплоре- 

гуляция. гуляция 

нару- 

шается 
‚ (перегре- 

вание). 


окончания не действуют. В последнее вре- 
мя высказывается мнение, что не сущест- 
вует специфических ваготропных и специ- 
фических симпатикотропных ядов и что 
действие всякого вегетативного яда амфо- 
тропно, и лишь в зависимости от рН и от 
соотношения ионов в тканевой жидкости 
данный яд действует, преимущественно, на 
ту или другую систему. (См. Вегетатив- 
ные неврозы.) 

Лит.: $ р1еве! Е. А., Ащопотез Мегуеп- 
зуззет (Напбъисећ дет поғтаіеп уп раѓћһо1Іовіѕсһеп 
РһуѕіоІовіе, һгзе. ов А. Веїће, у. С. Вегетапп 
и5%., В. Х, Вегііп, 1927) А. Зубков. 

ВАДОЗНЫЕ источники (от лат. уа- 
90818—очень мелкий, неглубокий), назва- 
ние, объединяющее все источники (т. е. 
естественные выходы подземных вод нә 
поверхность земли), изливающие вадозные 
воды, т. е. подземные воды, образовавшиеся 
из атмосферных осадков и вод, проникших 
в б. или м. глубокие части земной коры 
с поверхности земли. В. и. противопостав- 
ляются ювенильные источники, изливаю- 
щие на земную поверхность воды, выде- 
лившиеся из расплавленных масс (магмы) 
в глубинах земной коры. К ювенильным 
‚ можно отнести некоторые минеральные ис- 
точники (см.), связанные с вулканическими 
очагами. Следует, однако, заметить, что 
ювенильные воды в чистом виде до поверх- 
ности земли (т. е. в виде источников) до- 
стигают очень редко. В большинстве слу- 
чаев они на той или иной глубине смеши- 
ваются с вадозными водами, т. ч., в конце- 
концов, образуются источники, состоящие 


из смешанной воды. Преобладающее боль- 
шинство источников (и минеральных и так 
называемых пресных) относится к вадозным 
или к смешанным. Различное происхожде- 
ние вадозных и ювенильных вод отражает- 
ся до некоторой степени на их хим. характе- 
ре, что имеет значение в бальнеологим (см.). 
Вадозные воды несут в себе растворенные 
вещества поверхностных частей земной ко- 
ры, тогда как в ювенильных могут нахо- 
диться вещества, обычно отсутетвующие 
или редкие в поверхностной зоне. Темпе- 
ратура В. и. зависит от местных климати- 
ческих и почвенных условий и обычно невы- 
сока (в противоположность ювенильным). 
Однако, известны теплые и даже горячие 
В. и., восходящие с больщих глубин или 
принявшие высокую температуру от близо- 
сти вулканических масс. 

УА$ (лат.—сосуд), обозначение для кро- 
веносных сосудов и трубчатых образований, 

служащих для выведения секретов орга- 
нов из организма, или из одного органа 
в другой. Примеры: Уаз аеггап а— сосуды, 
соединяющие плечевую артерию (а. бгасһі- 
а1іѕ) с одной из артерий предплечья (обыч- 
но са. гайіа1іѕ), являются аномалиями со- 
судистой системы; ав аЙегепа—лимф. со- 
суды, впадающие в лимф. железы; Уаз еНе- 
гепііа—лимф. сосуды, выходящие из них. 

Уаз деѓегепзѕ, выводной проток яич- 
ка (семепровод), является продолжением 
придатка яичка (подробно—ем. Семенной 
канатик). 

Уаѕа уазогиш, сосуды сосудов, иначе 
уаза пийа, питающие сосуды, имеются 
в стенках всех более крупных сосудов, арте- 
рий и вен, начи- 
ная, приблизитель- 
но, с диаметра в 
1 мм и кончая аор- 
той. Они никогда 
не берут начало от 
самого питаемого 
сосуда, а от сосед- 
них или же от его 
более мелких вет- 
вей. Стенки аорты 
снабжаются от вет- 
вей аа. іпћегсоѕја1еѕ 
и шиа]ез, при чем 


они разветвляются 
на аорте, охваты- 
вая ее подобно то- 
му, какветви брыж- 
жеечной артерии 
охватывают тонкие 


Поперечный разрез арте- 
рии крупного калибра (эла- 
стического типа): а—внут- 
ренняя оболочка; Б—сред- 
няя; с—наружная; 4—60- 
суд, питающий наружную 
оболочку. 


кишки. Артериолы, входящие в сосуд, раз- 
ветвляются обыкновенно в его наружной, 
соединительнотканной оболочке (айуепіі- 
На), а в более редких случаях заходят 
в среднюю мышечную (тейіа), ограничи- 
ваясь обыкновенно ее наружными слоя- 
ми, но были описаны У. у. и во внутренней 
оболозке—-іпііта (уепа сауа іпѓегіог быка). 
Артериальные стволики сопровождаются 
обыкновенно двумя венозными, к-рые, в слу- 
чае артерии, вливаются в соседние вены, а 
в вене непосредственно в ее просвет. Как 
правило, вены содержат больше У. у., чем 
артерии, и уаза уазогит проникают в них 
глубже. Лимфатические сосуды также 
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были описаны в наружной оболочке артерий 
мышеч. типа, а в венах, лишенных мышц, — 
во всей стенке. Шиффердекер (Ѕсһіїегае- 
скег) обнаружил в аорте свиньи, помощью 
метода серебрения, лимфат. ка- 
пилляры под самым эндотелием. 

Уаѕа пегуогиш, артериолы, 
питающие нерв. Каждый нерв, 
поверхностный и глубокий, со- 
провождается артерией (арт. са- 
теллит), от которой под острым 
углом отходят более мелкие ар- 
терии, направляющиеся к нерву, 
на поверхности которого делятся 
на две ветви—нисходящую и 
восходящую, анастомозирующие 
с соответствующими соседними 
артериями. Количество артерий и 
места их проникновения к нерву 
постоянны для одного и того же 
нерва, тогда как способы развет- 
вления разнообразны. Существует 
анастомоз между артериями и 
внутри нерва. От этих анастомоти- 
ческих дуг отходят веерообразно 
артериолы, которые, постепенно 
уменьшаясь в калибре, проходят 
в невриллему, в которой делятся 
на тонкие капилляры, проникающие уже в 
самый нервный пучок. 

ВАЗЕЛИН, Ф (УПЦ), Уазейпит Пауит, 
Уаѕеіпит афиш, Соѕтојіпишт, Реїгојабит 
(амер.), представляет собой густой продукт 
мазеобразной консистенции, получаемый из 
сырой нефти после отгонки керосина и дру- 
гих, более легких продуктов [название В. 
дано американцем Чисбро (Сһеѕергоцоћ), со- 
четавшим начало нем. слова Маѕѕег—вода 
и греческого еіаіоп—масло]. Имеются два 
типа В.: натуральный и искусственный. На- 
туральный В. вначале изготовлялся толь- 
ко в Америке из пенсильванской нефти; позд- 
нее его стали готовить в Германии, Гали- 
ции и России. Для получения его нефтяные 
остатки обрабатывают крепкой Н,50, при 
нагревании до 160°, затем отмывают водой, 
дезодорируют, обесцвечивают углем или дру- 
гими обесцвечивающими средствами (флори- 
дин, каолин и т. д.) и отгоняют с перегре- 
тым водяным паром.—Искусственный 
В. готовится сплавлением вазелинового мас- 
ла с парафином и церезином или с одним це- 
резином в пропорции 1:5, 1:10. В. пред- 
ставляет смесь легкоплавких предельных и 
циклических углеводородов: в натураль- 
ном—близко стоящих друг к другу (при- 
мерно, от Су» до С,,), в искусственном— смесь 
жидких до Су и твердых от С».—В. бывают 
белые и желтые, что зависит от степени 
обесцвечивания. — Натуральный В. 
(лучшим по качеству считается американ- 
ский) представляет незернистую, однород- 
ную, прозрачную, вязкую массу, вытягиваю- 

щуюся в нить, без всякого вкуса и запаха, 
нейтральной реакции; плавится около 36— 
44°, кипит, разлагаясь, выше 300°; удельный 
вес '0, 855—0,885; нерастворим в воде, очень 
слабо—в спирту, с трудом—в хлороформе 
и эфире, смешивается во всех пропорциях 
с бензином, жирными и эфирными маслами. 
Воздух и свет при обыкновенной темп. не 
действуют на вазелин. Искусственный В. 


Уаѕа 
пегуогшр. 


отличается от натурального видом и свой- 
ствами: он мутен, зернист, менее вязок, 
1° плавления 35—50°; при стоянии на воз- 
духе, особенно в тепле, расслаивается, т. е. 
жидкая часть выступает на поверхность; 
под микроскопом видны очень тонкие неж- 
ные кристаллы в виде шелковистых иголо- 
чек, состоящие из парафина. По Гольде, 
для отличия натурального В. от искусствен- 
ного применяется след. проба: испытуемый 
продукт помещается на неглазированную 
фаянсовую тарелку или кусок кирпича и 
оставляется на, сутки; если В. натуральный, 
проба остается без изменения; при искус- 
ственном—на поверхноети остаются чешуй- 
ки парафина, а вазелиновое масло всасы- 
вается глиной. В. является очень хорошей 
основой для мазей, т. к. он не горкнет, не 
разлагается, вполне индиферентен ко многим 
хим. продуктам, которые входят в реакцию 
с растительными или животными жирами. 
К недостаткам В. надо отнести 4° плавле- 
ния, близкую к $° тела, и неспособность про- 
никать через кожу, благодаря чему лекарств, 
вещества плохо удерживаются на кожной 
поверхности и поступление их в организм 
затрудняется. Прописывая В. с ланолином, 
отчасти можно устранить указанные недо- 
статки. В. применяется и сам по себе для 
смягчения кожи, защиты ее от физ, и химич, 
влияний, при массаже и как основа для 
косметических и фармацевтических препа- 
ратов. Главнейшие из них: 018%. Ас! ро- 
гісі (1:9); Опоф. Чаесвуюп [50% (ФУП)}; 


105. Нудгате. аіршт [50% (ФУП)]; Оов. 


охудай [1:49 (ФУП)]; Оп. 
(ФУТ); 08%. 501- 
(ФУП)] ;Опеф. Ипа 


Нуагаго. 
Рано! ёаппісі [40% 
Гатафат сотроз. [57% 
ѕа1ісу1аїі [Разфа, Газзал1, 48% (ФУ Г); Уа- 
зейпит Бепяоісо-ѕа1ісу1Іай. (Јаѕѕагі, 94%); 
Уаѕе1. сагро!іѕаёш (3 : 97); Уазе1. заНсу1ад. 


(2: 93) Опе. Гапоуазейи1 (50%). 

Лит.: Ментин Н. Ф., Курс фармакогнозии, 
СПБ, 1901; Навегз Напаъись 4. рагшагедЯзсвев 
ргахіѕ, В. п, В., 1925—%7; ріе Опќегѕосђипє 9. Аг2- 
пени! Ме! 4ез деџіѕсһеп Аг2пеірисһеѕ, Вг5в. уоп ТВ. 
Раи!, Мпсһеп, 1927. А. Гинзберг. 


Вазеноль, Уазепо]|, жировая основа для 
мазей, легко эмульгирующаяся, мазевид- 
ной консистенции, желтоватого цвета, ней- 
тральная. Состоит из смеси минерального 
масла (вазелина), ланолина, воска и 25% 
воды. При смешении с водой поглощает 
несколько объемов ее; смешивается с жира- 
ми и многими лекарств. веществами. Пре- 
параты вазеноля: 1) Уаѕепоішт 1ідоџійит с 
33; % воды, служит для смазывания кожи 
и смешивается с жидкими лекарственными 
веществами (Бурова жидкость, известковая 
вода); 2) Уаѕепо]-ѓогтаіпит (5—10% фор- 
малина) —против ножного пота; 3) вазено- 
ловая присыпка— основа присыпки (окись 
цинка и талька) с 10% вазеноля. А 

Лит.: 0 отпь1й+Ћ О., Аггоена1 Ще! дег һеџіі- 
веп Медіғіп, 1,р2., 1923; Агепа$ С., Меце Аг2пеі- 
пе] и. рһагшатеџііѕсһе Ѕреғіа1іїаїеп, Вег1іп, 1926. 

ВАЗЕЛИНОВОЕ МАСЛО, О!еит Уазейш 
(Ф УП), Ратайшит Пат, жидкий па- 
рафин, представляет собой то смазочное 
масло, которое в технике называют «ма- 
шинным маслом первого сорта», т. е. несколь- 
ко более очищенное от керосинового запа- 
ха; такое маело—желтого цвета и довольно 
густо. Для получения же белого, также 
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употребляемого в технике как смазочное ма- 
сло, особенно для швейных машин ит. п. тон- 
ких и чистых механизмов, обесцвечиванию 
подвергаются более жидкие масла, т. н. «со- 
ляровые»; их обрабатывают крепкой серной 
к-той, нередко с примесью окислителей, за- 
тем отмывают водой и окончательно отбели- 
вают, фильтруя через разные порошки. По- 
лученное белое масло жиже желтого и хуже 
по качеству, т. к. может содержать примесь 
отбеливающих веществ, способных раздра- 
жать ткани. Это сказывается на худшем до- 
стоинстве белого искусственного вазелина 
по сравнению © желтым. Оба В. м. по свой- 
ствам (за исключением консистенции) и по 
составу близко подходят к вазелину и со- 
стоят из углеводородов тех же классов, но 
по величине частиць-—до Суу. Уд. в. белого 
В. м. (Ф УП около 0,885, желтого В. м. 
(ФУП)—0,885—0,895. В. м. е небольшой 
примесью спирта способно удерживать, в ви- 
де взвеси, водные растворы и порошкообраз- 
ные лекарства (напр., салициловую ртуть); 
такие взвеси нередко впрыскивают в мыш- 
цы, например, при сифилисе. При этом не- 
редко наблюдались явления инкапсулиро- 
вания впрыснутых масс и образования та- 
ким образом как бы искусственных опу- 
холей, получивших названия вазелиномы 
и парафиномы; поэтому для подкожных 
и внутримышечных впрыскиваний следует 
предпочитать растительные масла. В. м. бе- 
лое применяется также внутрь как хорошее 
и легкое слабительное (1—2 столовые лож- 
ки в день). В. м. желтое, в смеси со спирт- 
ным раствором аммиака и олеиновой кисло- 
той, образует маслообразную жидкость, по- 
лучившую применение под названием Уазо- 
Пітепёит, Уазовепат (Ф УП), см. Вазоген. 

ВАЗЕЛИНОДЕРМА (уаѕе1іпойегта, уегги- 
совшт), термин, предложенный в 1916 году 
М. Оппенгеймом (Оррепһћеіт), для обозна- 
чения изменений кожи лихеноидного харак- 
тера, с образованием бородавчатых выро- 
стов, происходящих от действия нечистого 
вазелина, гл. обр. белого, содержащего па- 
рафин.— Патолого-анатомически В. пред- 
ставляет чистый гиперкератоз, почти без 
воспалительных явлений, что резко отли- 
чает ее от дерматитов. 

Лит.: Оррепне1 м М., ОЪег еіпе йугсћ ип- 
геіпеѕ Уаѕе1іп а13 Зафепегип  ]аве уегигѕасһќе Налщег- 
Кгапкипе, УЛепег КИп1зс пе У/оспепзентИ%, 1916, № 41; 
ріе Эсвад1випвеп дег Наиф дигсь Веги! ип@ вемег- 
ЬИсЬе Агђеіі, 55. уоп М. Оррепһеіт, 7. Н. ВШе 
х. К. ОЛтапп, В. 11, р. 21, 257, 258, 273, Грх., 1996. 

ВАЗЕЛИНОМА, см. Парафинома. 

ВАЗОГЕН, Уазосепит, название препа- 
рата, выпущенного в продажу в 1893 г. 
(фирмой «Реагзоп & С°») и представляющего, 
по сообщению фирмы, насыщенный кисло- 
родом вазелин (Уазе!пит охурепафат). Но, 
по исследованиям Кутмайера (С. Кийбщауег, 
Рһагтагецііѕсће /еіћипо, 1895, р. 226), В. 
представляет вазелин, содержащий около 

`25% олеиновой кислоты, омыленной аммиа- 
ком, и, следовательно, окисление вазелина 
или присутствие в В. свободного кислорода 
Кутмайером отрицается. В. представляет 
прозрачную маслообразную жидкость, жел- 
то-бурого цвета и щелочной реакции; с эфи- 
ром, хлороформом и бензином образует про- 
зрачные смеси; при взбалтывании с водой 


образует эмульсию; при нагревании выделяет 
аммиак. В. продаже имеется густой В.— 
Уазовепит ѕріѕѕот, и жидкий— Уазосепит 
19014ит. По Ф (УП), жидкий В., У. Наи- 
дит 5. УазоЙйтепиит, приготовляют из 30 ч. 
олеиновой к-ты, 10 ч. спиртового раствора 
аммиака и 60 ч. желтого вазелинового масла. 
В В. растворяются многие лекарственные ве- 
щества, как-то; иод, иодоформ, камфора, 
ментол, нафтол, салициловая кислота и др., 
и так как сам вазоген хорошо всасывается 
слизистыми оболочками, то, благодаря этому 
свойству, он стал применяться в качестве 
основы для приготовления след. вазогено- 
вых препаратов. – Гваякол-вазоген, 
соединение гваякола с вазогеном; имеется 
10 и 20%; применяется местно (как обезбо- 
ливающее) при выпотном плеврите, эпиди- 
димите, влагалищном зуде, а также при 
волчанке слизистой оболочки носа.—И о д- 
вазоген, Уазобепит дфодамна в. Уаво- 
Птепфит јобафшп, по Ф (УП), пригота- 
вливается растворением 10 частей иода в 
90 частях жидкого вазогена и содержит око- 
ло 5% свободного иода и около 5% свя- 
занного; в торговле имеются препараты 
иод-вазогена, имеющие иод не свободный, 
а только в виде иодистого аммония. Иол- 
вазоген применяется наружно для вти- 
рания, по 3,5—5,0 два раза в день, при раз- 
личных острых и хрон. воспалительных про- 
цессах, напр., при лимфаденитах, орхите, 
эпидидимите, при хрон. суставном ревма- 
тизме, невралгиях, при выпотном плеврите, 
при сифилисе, при экземе у детей, при па- 
раметритах (в форме тампонов), при вобе 
и пр. — Иодоформ-вазоген, Уа- 
зобепит јойоѓогтіафит (1,5—3%), применя- 
ется при гнойном воспалении ушей, при ѓум- 
мозных процессах, бугорчатых железах и 
свищах и в зубоврачебной практике.— 
Кам фора - хлороформ - вазоген, 
Уаѕовепит сВ]ото{огшИ сахаркогафата (пере- 
численные ингредиенты—по равной части), 
применяется для втирания при простреле, 
невралгиях и ревматич. болях. — Крео- 
зот-вазоген, Уазосепатш Ктеозофафат 
(20%), применяется в виде втирания по 1— 
&,5 г утром и вечером при легочной бугор- 
чатке и туб. язвах; после втирания часто 
наблюдается потеря аппетита, и больные 
жалуются на вкус креозота во рту.—Мен- 
тол-вазоген, Уазовепиат тепіһоіат 
(2—959,), применяется для лечения забо- 
леваний слизистой оболочки и при болезнях 
кожи, сопровождающихся зудом, — На- 
фтол-вазоген, Уазовепит пар То1а- 
бит (10%), применяется при экземах пара- 
зитарного происхождения, сухой себоррее, 
стригущем лишае, отрубевидном лишае, 
вшивости и чесотке. —Салицил-вазо- 
ген, Уазобепит вајісуіафот (10%), при- 
меняется при хрон. суставном ревматизме 
в виде втирания 2—3 раза в день, с после- 
дующим наложением повязки. 


Лит.: Государственная фармакопея СССР, М., 
1925; Еи|епБигЕ А., Реальная энциклопедия 
практической медицины, т. ПІ, СПБ, 1909; Ел2у юо- 
р841е аег іесһпіѕсһеп Сһетіе, һгѕс. уоп Е. ОИтаря, 
В. ХІ, В.— У Лет, 1922; Агерӣзв @., Мепе Аттпеі- 
тие] и. Зрела\А%еп, пей Бђезтрейеї у. О. КепПег, 
Вегііп, 1922; Веа1-Еп2ук10ор&41е дег веѕатќеп Рһаг- 
татіе, Һегапѕбевеђеп у. Е. беіѕзіег и. Ј. МоеНег, 
В. ХІІ, Вегііп—Ҹіер, 4909. А. Могильекий. 
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ВАЗОЛИГАТУРА, операция перевязки се- 
мяотводящего протока. С целью В. делается 
небольшой разрез кожи мошонки ниже па- 
хового кольца, выделяется из семенного 
канатика семяотводящий проток, перевязы- 
вается одной или двумя лигатурами, рас- 
секается, после чего кожа зашивается. Штей- 
нах предлагает производить В. в проме- 
жутке между яичком и головкой придатка, 
т. к. при этом способе удается избегнуть по- 
вреждения сосудов. Применяется В. при опе- 
рации омоложения по Штейнаху и в тех 
случаях, когда желательно прервать сооб- 
щение между яичком и придатком, с одной 
стороны, и семенным пузырьком—<с другой. 
В. показана при рецидивирующем эпидиди- 
мите на почве хронич. сперматоцистита и 
с целью профилактики здорового яичка при 
с придатка или яичка другой стороны. 

ВАЗОМОТОРЫ, вазомоторные (сосудо- 
двигательные) нервы. Нервные воздействия 
на кровеносные сосуды выражаются в из- 
менении просвета сосудов. Насколько это 
влияние в смысле уменьшения просвета, 
артерий может считаться твердо установлен- 
ным, настолько вопрос об активном расши- 
рении их под влиянием нервной системы не 
может быть решен столь категорически. При- 
чину этого обстоятельства нужно: искать в 
трудно поддающемся объяснению механизме 
такого активного расширения просвета. Тем 
не менее, факты, добытые опытами, заста- 
вляют большинство физиологов признать в 
нек-рых областях организма животного су- 
ществование особых нервов-—сосудораеши- 
рителей (вазодилятаторов), наряду с обще- 
признанной и твердо установленной систе- 
мой сосудосуживающих нервов (вазокон- 
стрикторов). Что касается иннервации вен 
и капилляров, то изучение ее встречает 
значительные затруднения в том, что актив- 
ное изменение их просвета трудно отделить 
от их естественной пассивной реакции на из- 
менение кровяного тока в прилежащих ар- 
териолах. Однако, последними работами До- 
негена (Роперап), повидимому, доказаны ва- 
зоконстрикторы для вен задних конечностей 
собак и кошек. Механизм изменения про- 
света капилляров, несмотря на большое ко- 
личество исследований, не может считаться 
до сих пор окончательно выясненным. От- 
ношение сосудов к гистамину (расширение 
артерий и вен и сужение капилляров), по- 
видимому, говорит за то, что механизм ва- 
риаций просвета сосудов этих систем по- 
строен не одинаково. Изменение просвета 
сосудов под влиянием нервных раздражений 
впервые отмечено Пуртур-дю-Пти (Рош- 
фопг ац Реїіф) в 1772 г., еще задолго до от- 
крытия Генле (Непе) в 1840 г. мускулатуры 
сосудов. Клод Бернар и Броун-Секар (С1аџ- 
ае Вегпага, Вгожп-бёдџоага) в 1852 г., не- 
зависимо друг от друга, открыли в шейном 
симпатическом нерве сосудосуживающие во- 
локна и этим положили начало изучению 
иннервации сосудов. Благодаря связанным 
с иннервацией изменениям просвета, органы 
получают количество крови в соответствии 
© их состоянием и потребностью в питатель- 
ном материале. 

Вазоконетрикторы принадлежат 
к автономной симпатич. нервной системе. 


Раздражение периферического конца вазо- 
констрикторов вызывает сужение просвета, 
перерезка—увеличение обычного калибра 
сосудов. Последнее обстоятельство дает пра- 
во предполагать существование особого цен- 
тра, к-рым через посредство вазоконстрик- 
торов поддерживается сосудистый тонус на 
известной высоте. Опытами последователь- 
ных перерезок установлено, что сосудистый 
центр находится в продолговатом мозгу, в 
верхней части той и другой стороны ромбо- 
видной ямки. Этот пункт должен раесматри- 
ваться скорее как средоточие волокон, иду- 
щих от многих рассеянных в головном мозгу 
центров. Ход В., в общем, построен по од- 
ному плану. В составе боковых столбов во- 
локна их проходят спинной мозг, по выходе 
из которого, в составе передних корешков, 
направляются через белую спайку в погра- 
ничный ствол. Волокна, выходящие из ганг- 
лиев пограничного ствола, частью идут прямо 
к сосудам (а. ѕџрсјауіа и а. Шаса), частью 
через серую спайку подходят к соматич. 
нерву соответственной территории и идут 
с ним в общем стволе. Некоторые из вазо- 
констрикторов проходят пограничный ствол 
без перерыва до предпозвоночных ганглиев 
(сапе1. соеНасят, теѕепіег. ѕир. еф іпї.), от- 
куда, уже как послеузловая (постганглио- 
нарная) часть, доходят до своих органов. 
Вазоконстрикторы для головы идут из верх- 
ней части грудного отдела спинного мозга 
и через пограничный ствол входят в состав 
верхнего шейного узла и из этого последне- 
го, как периферическая послеузловая часть, 
направляются к сосудам: 1) ретины—вместе 
с п. ігісешіпиѕ; 2) языка—в стволе п. Буро- 
810851; 3) к сосудам кожи и органам головы, 
в том числе и слюнным железам, вместе 
с сосудистыми сплетениями артерий (а. саго- 
115 ехё., тахіПаг. ехі. и их ветви). Вопрос о 
вазоконстрикторах головного мозга, пови- 
димому, решен в утвердительном смысле ра- 
ботами Вебера и Гильдемейстера (“еђег, 
СіПаетеіѕфег). Для органов брюшной по- 
лости вазоконстрикторы идут в стволах пп. 
ѕріапсһпісі тша)ог её тіпог. Для верхних 
конечностей выходят передними корешками 
из грудного отдела (0. ГУ—Х) через погра- 
ничный ствол в бапо]. %еПафат и оттуда к 
сосудам. Для нижних конечностей—из ниж- 
них грудных и поясничных нервов (р. Х1— 
Г. НЮ. Для тазовых органов—из пояс- 
ничных (Т.. ПІ—У) через вап Поп тезещегс. 
іпѓег. в пегуі ћһурораѕігісі. 
Вазодилятаторы. Связанное с раз- 
дражением некоторыҳ нервов расширение 
сосудов дает повод признать существование 
особых нервов--вазодилятаторов. Однако, 
механизм расширения сосудов при этом, 
пока что, еще не ясен и, повидимому, дело 
идет не об активном мышечном расширении 
просвета, а скорее об ослаблении тонуса 
вазоконстрикторов. Значительное число та- 
ких нервов-дилятаторов принадлежит к па- 
расимпатической нервной системе, однако, 
опытами установлено присутствие дилята- 
торов и в задних корешках спинного мозга, 
волокна к-рых ни анатомическим, ни фар- 
макологическим анализом не могут быть от- 
несены к автономной системе. При пере- 
резке задних корешков, при раздражении 
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периферического конца последних, равно 
как при раздражении какоғо-либо участка 
по ходу чувствующего нерва, всегда имеет 
место расширение сосудов в территории пе- 
риферического разветвления этого нерва. 
Ленгли и Бейлис (1апе1еу, Вау1іѕ5) дали 
этому явлению название антидромного дей- 
ствия, не объяснив, однако, его сущности. 
Реакция выражается исключительно рас- 
ширением сосудов соответственного участка. 
Антидромное действие, связанное с функ- 
циями центрипетальных нервов, особенно 
ясно выступает в опытах Бейлиса и Геда 
(Неаа). Они оперировали с лучевым нервом, 
в состав которого входят чувствующие 
спинномозговые нервы и волокна симпати- 
ческого нерва и бапо]. ѕќеПаїі. После удале- 
ния звездчатого узла и последующей дегене- 
рации симпатических нервов, раздражение 
лучевого нерва вызывало на периферии 
расширение сосудов, к-рое можно было от- 
нести исключительно на счет раздражения 
центрипетального чувствующего нерва, дру- 
гими словами, приписать антидромному дей- 
ствию. Оставляя в стороне механизм воз- 
действия на сосуды, нужно признать, что 
каждый орган нашего тела в смысле регуля- 
ции кровоснабжения зависит от двух типов 
нервных воздействий и что, помимо сосудо- 
суживающих нервов, он подчинен также 
нервам, от возбуждения которых сосуды 
органа тем или другим путем могут увели- 
чивать свой калибр. Как упомянуто выше, 
часть нервов последнего типа проходит в 
задних корешках спинного мозга и обла- 
дает свойством антидромного действия, а 
часть принадлежит к парасимпатической 
нервной системе. В распределении их нет того 
определенного плана, как это имеет место в 
системе вазоконстрикторов— обстоятельство, 
благодаря которому и центр вазодиля- 
таторов, как объединяющее начало их 
функций, не получил признания со стороны 
многих физиологов. 

К отдельным органам вазодилятаторы 
идут или отдельными ветвями или вместе 
с другими нервами. Органы головы получают 
их с ветвями пп. ігісетіпі, ѓасіа1еѕ и 510850- 
рһагупбеі. Блуждающий нерв несет их для 
щитовидной железы. Для верхних конечно- 
стей вазодилятаторы выходят через задние 
корешки шейного и грудн. отделов (С. УІ— 
УІ и р. 1); для нижних через те же ко- 
решки поясничного и крестцового отделов 
(.У—УП иб. 1) спинного мозга. Вазодиля- 
таторы для репіѕ, раздражение к-рых вызы- 
вает эрекцию, выходят из передних кореш- 
ков крестцового отдела (5. 11У) и прохо- 
дят в пп. еггівепіеѕв. В последних только, 
повидимому, заключены истинные вазодиля- 
таторы, раздражение к-рых непосредственно 
вызывает расширение сосудов кавернозных 
и губчатых тел репіѕ ’а. Расширение сосудов 
может быть вызвано и не прямым нервным 
воздействием на мускулатуру сосудов, а 
влиянием на нее входящих в состав крови 
продуктов обмена, как, например, угольной 
кислоты, молочной и др. (гуморальный 
путь). О пегуиз аергеѕѕог как регуляторе 
общего кровяного давления—ем. Дергез- 
зот пегриѕ. —Вазомоторный син 
дром, см. Фридманавазомоторный виндром. 
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Газ апѓіопоте Мегуепѕузїет, р. 102 м. 113, 1,р2., 
1926; Ескһага С., Оъег а. М№егуепіереп, САеззеп, 
1874; Аї21ег Е., аеаззгеЙехе ипа Уаѕотоѓогеп 
(НапіЪосһ а. погта]1еп ипа раіћо]овізсһеп Рһувіо1о- 
21е, һтѕ58. уоп А. Ваше, ©. Вегатапп и, апаегеп, 
В. УП, Т. $, Вегііп, 1927). Д. Ромашов. 


ВАЗОПУННТУРА, прокол семяотводяще- 
го протока с целью промывания семенных 
пузырьков. Для производетва В. обнажается 
семяотводящий проток, как при вазэкто- 
мии, делается небольшой продольный над- 
рез протока, через который вводится по на- 
правлению к семенным пузырькам канюля, 
и при помощи шприца впрыскивается де- 
зинфицирующая жидкость (колларголь или 
иодоформглицерин). В. обычно применяется 
при хрон. воспалении семенчых пузырьков. 
Широкое применение В. находит у амери- 
канских урологов (Ве! іе14). В Европе В. 
рекомендуют применять Ұое1скег и Тмщув. 

ВАЗОСТОМИЯ, или ангиостомия, метод 
образования постоянного доступа к глубо- 
колежащим кровеносным сосудам. Этот ме- 
тод, позволяющий в любой момент брать 
у здорового животного кровь, оттекающую 
от любого органа, а также кровь артериаль- 
ную, оказался очень ценным для изучения 
промежуточного обмена и судьбы тех или 
иных хим. веществ, попадающих с кровью 
в данный орган. Метод вазостомии разра- 
ботан Е. С. Лондоном и его учениками. 
Первыеопыты были произведены в 1919 г. на 
воротной и печеночной венах. Вена, доста- 
валась из глубины брюшной полости, при- 
шивалась к брюшной стенке, и к ней при- 
креплялась металлическая канюля, через 
к-рую в нужный момент вена прокалыва- 
лась иглой шприца и бралась кровь для 
анализа. В дальнейшем эта методика была 
изменена в том смысле, что сосуд остав- 
лялся по возможности в своем естественном 
положении; только воротная вена фикси- 
руется тем, что пришивается к полой вене 
(см. рис. 1), остальные же вены сохра- 
няются в полной неприкосновенности. Суть 


Рис. 1, 


методики В. заключается в наст.время в том, 
что собаке по близости от нужной вены вши- 
вается особая канюля, сделанная из твер- 
дого негибкого металла, с двумя ушками на 
одном конце. За эти ушки канюля приши- 
вается не к самому сосуду, а к какому- 
нибудь неподвижному пункту около него 
так, чтобы отверстие канюли смотрело на 
сосуд. При операции на воротной вене 


349 


ВАЗэКТОМИЯ 


350 


канюля пришивается к полой вене, приши- 
той заранее к воротной вене. Также к полой 
вене она пришивается и при наложении 
канюли на у. гепаИз и у. штаЪа]о-заргате- 
паНз у устья этих вен. При ‘наложении ка- 
нюли на у. Ііепа1іѕ и на у. рапсгеа1со-дпо- 
йепаіѕ она пришивается к воротной вене 
также у устья этих вен (см. рис. 2). Ушки 


и ратгезисо- 
биопрлай 


к епа 


Рис. 2. 


канюль обрастают крепкой эластической 
соединительной тканью, к-рая удерживает 
канюлю на месте. Чтобы повысить способ- 
ность животного к образованию такой ткани, 
Лондон рекомендует за две недели до опе- 
рации сделать предварительную операцию, 
состоящую во вскрытии брюшной полости 
и какой-нибудь незначительной манипуля- 
ции в ней, напр., в перевязке и перерезке 
какой-нибудь маленькой веточки селезе- 
ночной вены. Подобные предварительные 
операции значительно повышают шансы на 
то, что канюля обрастет плотной соедини- 
тельной тканью и удержится на месте. Вто- 
рой конец канюли через особый прорез в 
брюшной стенке выводится наружу. Каню- 
ля подбирается такой длины (от 6 до 16 см), 
чтобы свободный конец высовывался на #— 
3 см. Возможно приготовить собак с не- 
сколькими канюлями; так, в лаборатории 
Лондона живут собаки, имеющие, кроме 
кишечной фистулы, канюли на трех крове- 
носных сосудах: воротной, печеночной и 
почечной (см. рис. 3) венах. Для взятия 


крови в канюлю вводится игла (обычно 
из золота или иридиевой платины), при 
чем канюля держится таким образом, что- 
бы после прокола вены игла имела напра- 
вление по длине вены, а не поперек. Кровь 


свободно вытекает через иглу, при чем мо- | 


жет быть добыто таким образом до 300— 
400 куб. см крови. Собака даже не замечает 
момента укола и относится ко взятию крови 
равнодушно. В наст. время опубликовано 
свыше 30 работ, данные к-рых были полу- 
чены посредством метода В. Почти все эти 
работы вышли из лаборатории Лондона. 


Темы этих работ разнообразны: промежу- 
точный азотистый и углеводный обмен, судь- 
ба жиров и холестерина в промежуточном 
обмене, пуриновый обмен и образование мо- 
чевой кислоты, равновесие водородных и 
гидроксильных ионов, обмен веществ во 
время голода; влияние низкого атмосфер- 
ного давления, фармакологические иссле- 
дования над судьбой хинина и иода, влия- 
ние инсулина и адреналина, судьба неорга- 
нического фосфора, специфические метабо- 
лич. инкреты внутренних органов--печени, 
селезенки, надпочечников, кишечника и др. 
Метод вазостомии с каждым годом совер- 
шенствуется в лаборатории Лондона. Его 
сотрудниками (Н. Кочневой и Л. Рабинко- 
вой) разработан метод В. также по отно- 


шению к кроликам. 

Лит. Лондон Е. С., Метод вавостомии, 
«Архив Клин. и Экспериментальной Медицины», 1923, 
№№ 4, 5; Кочнева Н. П. и Рабинкова 
Л. М., Ангиостомические операции на кроликах, 
«Русский Физиологический Журнал», т. ІХ, вып. 3— 
4, 1926; опӣоп Е. 8., Піе Апеіоѕзіотіетеіћойе 
опа аіе тіё Ніне аегзеьей егһаіќепеп Беѕцібаѓе, 


Етберпіѕзѕе дег Рһузѕіоіосіе, В. ХХУП, 1928; его 
ж е, Орегайопеп ап В1іюісеѓӣѕзѕеп (Напараев 4. 
ріоіовіѕзспеп Агһеіїѕтеіһодеп, \т5е. уоп Е. АБ 


дегһа1деп, АБ. 5, Те! 4, іеї. 149, Вегііп, 1993); 
его же, ріе егмеііегіе апеіоѕіотіѕсће Меіһойік 
(1010., Егдапгопавђапі гиг Арі. 5, Тей 4, Тмее- 
гип 229, Вегііп, 1927). Н. Верещагин. 

ВАЗОСТОМИЯ, ВАЗОТОМИЯ. Вазотомия— 
операция сечения семявыносящего протока, 
предложенная Фелькером и Бельфильдом 
(Уосескег, ВеШе14) для лечения воспале- 
ния семенных пузырьков (см. Везикулит). 
Операция производится под местной анэ- 
стезией. Разрез кожи небольших размеров 
(4—5 см) по ходу семявыносящего протока 
на любом месте его протяжения. По освобо- 
ждении протока от окружающих тканей, 
он выводится в рану в виде петли. По длин- 
нику протока рассекается его стенка до 
просвета, через который вводится тонкая, 
тупоконечная канюля, и через нее делается 
промывание семенного пути. Промывная 
жидкость выделяется в уретру. Проток на 
б. или м. продолжительное время может 
быть оставлен на марлевой полоске в не- 
закрытой кожной ране для повторения впры- 
скиваний. Чтобы края раны протока не 
срослись до минования надобности, в про- 
свете его должна быть оставлена канюля или 
металлический зонд, применяемый для слез- 
ного протока, или же нитевидный эластиче- 
ский буж. По прекращении впрыскиваний 
проток опускается в рану, и разрез его за- 
крывается грануляциями кожной раны. В 
тех же случаях, где по характеру основ- 
ного процесса (туберкулезный эпидидимит, 
гнойный или туб. орхоэпидидимит) требует- 
ся его выключение, вазотомию заменяют ва- 
зостомией, отличающейся от вазотомии 
тем, что проток перерезается. Центральный 


конец его выводится в угол кожной раны. 
Лит.: Соловов П., Обработка культи и про- 
филактическая перевязка уаз15 деѓегепііѕ при онера- 
ции половой бугорчатки, «Урология», т. У, вып. 1, 
1928; ОТЕВ Н., ОрегаЯопеп ап йеп Феђіїйеп Пеѕ 
Ѕатепѕігап&еѕ (Отою81зсве Орегаёіопѕіеһте, Һгѕс. у. 
Е. Уоескег и. Е. Ҹоѕѕій1о, [ра., 1994). 
ВАЗЭНТСМИЯ, иссечение семяотводя- 
щего протока. Обычно удаляется отрезок 
длиной в 1—14, ем на легко доступной 
части протока между корнем мошонки и 
паховым кольцом. Операция производится 
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под местным обезболиванием. Разрез через 
кожу и вагинальную оболочку канатика. 
Семяотводящий проток, прощупываемый в 
виде плотного тяжа в задней части семенного 
канатика, выпрепаровывается, перевязы- 
вается двумя лигатурами, и часть его ме- 
жду обеими лигатурами иссекается. Кожа 
зашивается наглухо. В. вызывает в яичках 
гибель сперматогенных элементов и раз- 
витие интерстициальной ткани—Лейдигов- 
ских клеток. Эту внутрисекреторную часть 
яичка Штейнах называет пубертатной же- 
лезой и приписывает ей образование спе- 
цифических сексуальных гормонов. Общее 
состояние лиц, подвергшихся В., по дан- 
ным Штейнаха, улучшается, вызывая ожи- 
вление и обновление не только увядших по- 
ловых признаков, но и физических и духов- 
ных сил. Наблюдения Штейнаха в дальней- 
шем не нашли полного подтверждения. 
В нек-рых случаях В. вызвала не только 
физическое и умственное ослабление, но 
даже разные формы психоза, а в нек-рых 
случаях и полную атрофию яичка. В. при- 
меняется при Штейнаховской операции омо- 
ложения, при т. н. гипертрофии простаты, 
при рецидивирующем эпидидимите, явив- 
шемся следствием очага инфекции в семен- 
ном пузырьке, и с профилактической целью 
при туберкулезе простаты или семенного 
пузырька, чтобы предохранить придаток 
яичка от заболевания. При двух последних 
заболеваниях В. предпринимается с целью 
прерывания сообщения между семенным пу- 
зырьком и придатком. При лечении гипер- 
трофии простаты В. преследует ту же за- 
дачу, что и кастрация, к-рая с этой целью 
была впервые с успехом применена в 1886 г. 
Синицыным. Клин. эффект от кастрации 
объясняли уменьшением, гл. обр., желези- 
стой части простаты, что Дерюжинекому 
удалось подтвердить экспериментально на 
животных. В. должна была заменить ка- 
страцию, т. к. она также вызывает атрофию 
предстательной железы. Последнее время 
В. начинает находить при гипертрофии про- 
статы широкое применение, так как, по на- 
блюдениям ряда иностранных и русских 
авторов, клинич. выздоровление и улучше- 
ние получаются в половине случаев (НаБе- 
гог, Мегүғаїһ, Никитин, Иргер, Дунаев- 
ский и Темкин). В. дает успех обычно в пер- 
вом и втором стадиях заболевания. При- 
чина благоприятного действия В. при ги- 
пертрофии простаты остается пока невыяс- 
ненной. В тех случаях гипертрофии, где 
улучшение от В. не наступает, данная опера- 
ция все-таки показана как профилактич. ме- 
роприятие против эпидидимита, к-рый может 
образоваться в результате катетеризации. 

Лит.: Иргер Ю., Влияние перевязки семявы- 
носящих протоков на простату и на яичко, Минск, 
1927; Никитин Б., Вазэктомия при гипертро- 
фии простаты, «Урология», 1995, № 9; Наре- 
гет Н., Ҹаѕ Іеіѕіе; діе Везекйоп дег Уаза Пеїе- 
тепііа Бе! Ргозќаїаһурегігорћһіе, Мейізіпізсһе К1іпік, 
1921, № 14. Я. Готлиб. 

ВАНЕЗА БОЛЕЗНЬ, см. Полицитемия. 

ВАКУОЛЬ (от лат. уасииз— пустой, по- 
лый), сферические пространства в плазме 
растительных и животных клеток, напол- 
ненные жидкостью различного хим. состава. 
Размеры и число В. сильно варьируют и в 


разных клетках и в одной и той же клетке 
в разных ее физиологических состояниях. 
В. могут иметь различное содержимое. Осо- 
бенно часто образуются в виде В. в клетках 
пв 


и, 


Рис. 2. Пульсирую- 
щая вакуоль инфузо- 
рии Рагатаесіип (по 
Насонову): В — ваку- 
оль; К — приводящие 
З каналы с их вздути- 
Рис, 1. Амеба (А. рго- ями, или ампулами; 
{еџѕ) с двумя пищева- С — соединительные 
рительными вакуолями канальцы между ка- 
(ПВ) и одной простой налами и вакуолью; на 
пульсирующей вакуолью фоне вакуоли видно 
(В); А—ядро. выводное отверстие. 
экскреты и секреты, всасывается пища, 
накопляются запасные вещества и т. д. 
Наиболее многообразны по составу и функ- 
ции В. в клетке простейших. У Ргоїохоа 
различают след. главные типы В.: 1. Пи- 
щеварительные В. Они образуются 
у амеб, жгутиковых, инфузорий и др. во- 
круг заглоченных частиц пищи, цирку- 
лируют по телу простейшего и являются 
местом переваривания пищи (см. рис. 1). 
Растворимые составные части пищи диф- 
фундируют из В. в плазму, а сама В. 
с остающимися в ней непереваримыми от- 
бросами выводится наружу на любом меете 
тела либо через особое отверстие (поро- 
шицу).—2. Пульсирующие В. ветре- 
чаются у всех Ргофотоа, кроме Броготоа, ` 
преимущественно у пресноводных видов (см. 
рис. 2). Они имеют постоянное место и пери- 
одически наполняются и сокращаются, вы- 
гоняя содержимое через особую пору вон из 
тела. Иногда они имеют вид простого пу- 
зырька, иногда же (у инфузорий) очень слож- 
но устроены. Такие В. состоят 
из собственно вакуоли, в ко- 
торую впадает венчик из тон- 
ких канальцев, приводящих 
каналов, собирающих жид- 
кость в В., и из выводного 
канальца с отверстием на по- 
верхности тела (см. рис. 3). 
Скорость пульсации различна 
у разных видов, доходя до 
5—6 раз в минуту; она зави- 


сит от +°, ускоряясь при по- а 3. Перед- 
вышении последней. Функция тиноносца Ки 


пульсирующих В., повидимо- 
му, многостороння. Во-пер- 
вых, они служат для выведе- 


в1епа: Б—жгут; 
В — пульсирую- 
щая вакуоль,ок- 


руженная вен- 

ния экскретов (в последнее чиком шаровид- 

время есть данные о выведе- ных приводящих 

нии через них мочевины); во- каналов; Го гиа- 

вторых, они, быть может, иг- вуар, в который 
впадает В. 


рают роль при дыхании, вы- 
водя из тела обедневшую кислородом во- 
ду, которая сменяется свежей. Но главное 
значение В. видят в настоящее время 
в том, что они служат животному в виде 
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деше 1. исуоиу д ронро, Рони сай рч туча гальні сниман мезе. Раё. 2. енто у гуф 
Пеана ний. аА валак раа, Руфь № Венара аг риро ресі мане нна тоос Мис, 40. 1а 
ААН азорон е. аточ ы. НИ пяе (10 Ам тр, Рис. 5, Телыш Гкарчиери 
|9 трі ечунатуу А, Мрочсиа), Тс 6 Телец Машеци, малию ура обличии сафнаниа (И пренинату №. Морозова, 


ЕД К о. Шалун париро тете, Пекна тте ЗаЦИ, ена лора, пае анне 


853 ВАКУУМ 


354 


осморегуляторов, препятствующих чрез- 
мерному разжижению протоплазмы посту- 
пающей в нее извне водой; этим объясняется 
и преимущественное нахождение таких В. 
у пресноводных форм. Кроме того, в плазме 
простейших встречаются В. менее ясного 
значения и состава. Таковы мельчайшие во- 
дянистые В. в теле многих Ргоѓоғоа, круп- 
ные В., заполняющие эктоплазму радиоля- 
рий и солнечников, и т. д. В. Догель. 

ВАНУОЛЬНОЕ ПЕРЕРОЖДЕНИЕ (от лат. 
уасии5—пустсй), или водяночное, или гид- 
ропическое перерождение (называемое так- 
же «вакуолизацией»), относится к группе 
белковых перерожедений (см.), из к-рых ближе 
всего стоит к т. н. мутному набуханию (см.), 
или зернистому перерождению. Последнее, 
так же, как и В. п., характеризуется увели- 
чением количества воды в клетке, но там 
эта вода связывается, вероятно, с предсу- 
ществовавшими зернистыми субстанциями 
протоплазмы, вызывая их разбухание; при 
В. п. воспринятая клеткой влага остается в 
ней 6б. или м. изолированной в форме раз- 
личной величины капель, к-рые как бы и 
образуют «пустоты» (вакуоли) протоплазмы 
[см. отдельную табл. (ст. 351—352), рис. 4]. 
'Гаких вакуолей может быть одна или не- 
сколько; нередко их бывает так много, что 
они тесно прилежат одна к другой, выпол- 
няя всю клетку и придавая ей ячеистый вид. 
Содержимое их состоит из очень бедной бел- 
ком жидкости и отграничено от окружаю- 
щей протоплазмы липоидным слоем. Слой 
этот, впрочем, может отсутствовать, и тогда 
протоплазма б. или м. равномерно пропиты- 
вается жидкостью, что при большом ее ско- 
плении ведет нередко к полному разжиже- 
нию клеточного тела, от которого остается 
лишь узкая краевая каемка. На гист. пре- 
парате у такой клетки бывает виден только 
контур и лежащее как бы в пустоте ядро. 
Последнее также способно подвергаться во- 
дяночному перерождению, выражающемуся 
или в появлении в нем отдельных вакуоль 
или в полном растворении ядерной субстан- 
ции, с превращением ядра в тонкостенный 
пузырек, иногда содержащий взвешенное в 
жидкости ядрышко. Наблюдается В. п. чаще 
всего при пропитывании ткани отечной жид- 
костью как воспалительного, так и невоспа- 
лительного происхождения, а также в ре- 
зультате различных токсических и некото- 
рых других вредных воздействий на клетку 
(например, во внутренних органах— при 
инфекционных болезнях, в клетках опухо- 
лей под действием лучей Рентгена и радия 
ит. п.). При воспалениях проникание влаги 
в клетку нередко совершается очень быстро, 
очевидно, под влиянием столь же быстро 
наступающих физ.-хим. изменений в самом 
клеточном теле. При невоспалительных оте- 
ках этот процесс обычно совершается гораз- 
до медленнее. В организме почти нет таких 
клеточных элементов, которые не могли бы 
подвергаться вакуольному перерождению. 
Наиболее часто приходится его наблюдать 
в покровном эпителии, соединительноткан- 
ных клетках, в различного вида опухолях, 
в паренхиме печени и почек, поперечно- 
полосатых мыпщах (скелета и сердца), лей- 
коцитах, нервных клетках как центральной, 


Б.М. Э.т. ІУ. 


так и периферической нервной системы и 
в миэлиновых волокнах. Процесс способен 
к обратному развитию, но в резко выражен- 
ных случаях может закончиться некрозом 
клетки вследствие окончательного ее рас- 
плавления и распада. М. Скворцов. 

ВАКУОМА (от лат. уасииѕ—пустой, по- 
лый), название, предложенное французским 
гистологом Пара (Рагаї) для обозначения 
совокупности вакуолей, выступающих в ви- 
де красных капель при погружении живой 
клетки в слабый раствор нейтральрота (№еџ- 
іга1гоё); многие из этих пузырьков суще- 
ствуют, по его мнению, и при жизни. Пу- 
зырьки, закрашивающиеся при жизни ней- 
тральротом, были давно уже описаны Рено 
(Бепаці) в особых соединительнотканных 
клетках сальника и брыжжейки, которые. 
он считал секреторными и назвал рагио- 
криновыми; далее, в культурах іп уИто про- 
изводных мезенхимы многие описывали по- 
явление пузырьков от действия нейтраль- 
рота (пеціга] гей уеѕіс1еѕ), при чем нек-рые 
считали это дегенеративным явлением. Па- 
ра и его ученики наблюдали В. в самых 
различных клетках и считают ее постоян- 
ной составной частью клетки-—клеточным 
аппаратом. В. помещается рядом с ядром; 
на том месте, где находится сфера, обнару- 
живается сетчатый аппарат Гольджи и вы- 
рабатывается секрет; она образует округлое 
скопление, от к-рого идут тяжи по бокам 
ядра. По мнению Пара, пузырьки вакуомы 
принимают участие в выработке секрета; 
они же, при соответствующих обработках, 
дают аппарат Гольджи и канальцы Гольм- 
грена (см. Клетка). Работы Пара вызвали 
возражения со стороны защитников само- 
стоятельного существования аппарата, Голь- 
джи, так как выяснилось, что пузырьки 
вакуомы могут существовать наряду с 
отдельными частями аппарата. 

Лит.: Многочисленные работы М. рагаї, со- 
вместно с учениками, в Сотрќеѕ гепдиз пербошайаігеѕ 


бев вбапсез де 1’Асаавпие @ез ѕсіепсеѕ и Сотрќеѕ 
гепбоѕ 4ез ѕёапсезѕ де Іа ѕосіёів де Һіо1овіе, с 1994 г. 


ВАКУУМ (от лат. уасциѕ—пустой), про- 
странство, содержащее сильно разрежен- 
ный газ. Проще всего В. может быть полу- 
чен по способу, примененному впервые То- 
ричелли, для чего достаточно наполнить 
ртутью запаянную с одного конца трубку, 
длина к-рой менее 78—80 см, и опрокинуть 
ее открытым концом в чашку со ртутью; 
тогда уровевь ртути упадет настолько, что 
оставшийся столб будет оказывать давление, 
равное атмосферному; над поверхностью же 
ртути окажется т. н. «Торичеллиева пусто- 
та». Во времена Торичелли, действительно, 
полагали, что между концом ртутного столба, 
и верхними стенками трубки образуется пу- 
стота. Но на самом деле в полученном про- 
странстве неизбежно должны присутствовать 
пары ртути, а иногда и различных примесей, 
если ртуть не вполне чиста. Принцип Тори- 
челли был положен в основание ртутных 
насосов, к-рые в наст. время почти вышли 
из употребления.--Другой старой формой 
приборов, служащих для получения В., 
являются поршневые насосы. Из современ- 
ных насосов чаще всего применяются т. н. 
масляные насосы Геде (Сае4е). Для получе- 
ния более высокого В. часто применяются 
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чрезвычайно простые и остроумно устро- 
енные насосы Лангмюира (Гапбтлитг). В 
них посредством газовой или электриче- 
ской грелки подогревается ртуть в резер- 
вуаре, благодаря чему она начинает ки- 
петь (при низком давлении). Пары ртути про- 
ходят сквозь суженную трубку и далее кон- 
денсируются в холодильнике (после чего они 
стекают обратно в резервуар). На своем 
пути молекулы ртути увлекают газовые 
молекулы, поступающие из разрежаемого 
пространства. Для надежного действия на- 
соса необходимо непрерывно удалять эти 
молекулы, создавая перед насосом Лангмюи- 
ра так наз. предварительный вакуум (или 
форвакуум). Для последней цели часто слу- 
жит описанный выше масляный насос Геде. 

Измерение вакуума. В наст. вре- 
мя для измерения высоких В. служит ча- 
сто прибор Мак Лауда (Ме Іеоа). Иесле- 
дуемое пространство соединяется с труб- 
кой, к которой снизу присоединяется ка- 
учуковая трубка, наполненная ртутью (с 
воронкообразным резервуаром на конце). 
Сбоку к ней примыкает отросток с балло- 
ном и тонкой капиллярной трубкой на по- 
следнем. До тех пор, пока все указанные 
«разветвления сообщаются между собой, да- 
вление внутри баллона и капилляра равняет- 
ся, очевидно, давлению газа в исследуемом 
пространстве, т. е. некоторой, пока неиз- 
вестной, величине. Если поднять резервуар 
с ртутью, то сперва прервется сообщение 
между баллоном и остальной системой тру- 
бок, а затем газ в баллоне и капилляре 
начнет сжиматься. Мож- 
но сжать его до такой 
степени, что ртуть зайдет 
в калилляр и установит- 
ся там на некотором 
уровне. Если известно, 
что оставшийся объем га- 


1 
за составляет т от объ- 


ема баллона вместе с 
капилляром, то, как мож- 
но доказать, искомое дав- 
ление должно выражать- 


ся йа от высоты столбика , 


ртути. Таким образом, 
точность отсчета повы- 
шается в п раз, что чрез- 
вычайно важно при силъ- 
ных разрежениях. 
Вакуум-трубки. 
Трубки с разреженными 
газами, внутри которых 
происходит электриче- 
ский разряд, применяют- 


Рис. 1. 


тельная сеть. Вакуум-аппараты дезинфек- 
ционные, см. Дезинфекционные аппараты. 
‚ Лит.: Фапоуег 1.., Га фесптлачае ди уійе, Ра- 
гіѕ, 1994; боеїх А., Рһуѕік ива Тесһпік ез 
НоспуаКиитз, Вгаџпвсһҹеіб, 1994; риѕһ тап $., 
Ргодисйоп апа теаѕигетепі ої һіеһ уасиит, Мех 
Үогк, 1999. В. Шулейкин. 

ВАКУУМ -АППАРАТ, выпарительный или 
перегонный аппарат, из которого воздух 
выкачивается посредством вакуум-насоса; 
т. о., вьпаривание (или перегонка) проис- 
ходит в разреженном или почти безвоздуш- 
ном пространстве. Принцип выпаривания 
в безвоздушном пространстве, впервые пред- 
ложенныи Гоуордом (Но\ага) в 1813 г., сде- 
лал в свое время колоссальный переворот в 
фарм. и хим, промышленности. Этому спо- 
собу, напр., в значительной степени обязана 
свеклосахарная промышленность своим раз- 
витием и удешевлением цены на сахар, 
так как при выпаривании в открытых сосу- 
дах (т. е. при более высокой +° и в сопри- 
косновении с воздухом) много сахара порти- 
лось (инвертировалось). В В.-а. выпарива- 
ние происходит значительно быстрее, при 1° 
значительно ниже 1° кипения выпариваемой 
жидкости при обыкновенном давлении и 
почти в отсутствии кислорода воздуха, что 
дает возможноеть нолучать больший выход 
продукта при наименьшей затрате времени 
и топлива. Так как воздух служит значи- 
тельным препятствием при стерилизации, 
а высокая 4° действует разрушительно на 
многие вещества, то в последнее время В.-а. 
все более и более завоевывает права граждан- 
ства в стерилизационных лабораториях. 


12 


Красномедный выпарительный и перегонный вакуум-анпарат 


ся, гл. обр., для спектро- 
скопических и спектро- 


Государственного завода. Котлоаппарат московского машиностроитель- 
ного треста: 1—корпус, или куб; 2— трубчатый конденсатор; 3—сборники; 
4— обратный холодильник; 5—вакуум-насос; 6 приемная труба с цифер- 


графич. работ. Особенно 
замечательны новыетруб- 
ки, в к-рых разряд про- 
исходит при сравнитель- 
но небольших разностях 
потенциалов: они извест- 
ны под названием неоновых и аргонных 
ламп. Источником энергии служит в них не 
индукционная катушка, питающая трубки 
Гейслера и Плюккера, а городская освети- 


блатным краном; 
ник рубашки; 9, 
14—соединительные 


дящий острый пар в аппарат; 
лампочка; 19—лаз; #9— термометр; 


7—вентиль, проводящий пар под рубашку; 8—воздуш- 
10, 


11 и 12—места соединений с водопроводом; 18 и 
15—краны сборников; 16-—вентиль, прово- 
17 —смотровое стекло; 18—электрическая 
21 вакуометр; 22—воздушник куба; 
23—сливной кран. 


трубы; 


| Научная техника создала В.-а. всевозмож- 
\ ных конструкций, приспособляя их к каж- 
дому производству в отдельности. На рис. 1 
изображен В.-а. из красной меди, диаметром 
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в 800 мм. В.-аппарат состоит из шарооб- 
разного куба (1), с полезной емкостью около 
130 л, противоточного трубчатого конденса- 
тора (2), двух сборников (3), обратного холо- 
дильника (4), сухого вакуум-насоса (5) и пр. 
Все внутренние части аппарата хорошо лу- 
женые, а нижняя часть шарообразного кор- 
пуса плакирована слоем английского олова, 
толщиной около 0,5 см. Для аналитических, 
бакт. и мелких химических лабораторий 
В.-а. изготовляются меньших размеров. В 
многокорпусных В.-а. скрытое тепло паров 
перегоняющейся жидкости первого корпуса 
используется для нагревания жидкости вто- 
рого корпуса и т. д., в результате чего рас- 
ход пара сокращается, что значительно 
удешевляет производство. Изображенный на 
рис. 2 двухкорпусный В.-а., с поверхностью 
нагрева в 30 кв. м, применяется в про- 
изводстве молочной кислоты, 
глицериновом, сахарном и 
других производствах для вы- 
паривания водных растворов 
гигроскопических веществ, из 
которых под конец трудно 


Двухкорпусный 
1-—цилиндрический корпус; 2—выносной подо- 
греватель; 3—ловушка. 


Рис. 2. вакуум-аппарат: 


выпаривается вода (например, при глицерине 
с 26° Вё до 31° Вё и т. п. растворов); в этом 
аппарате острым паром обогревается пер- 
вый корпус, свежий же раствор поступает 
во второй. Аппарат состоит из двух цилин- 
дрических корпусов, или кубов (1), двух 
выносных подогревателей (2), ловушки (3), 
противоточного тарелочного конденсатора, 
двух сборников для конденсационной воды, 
сухого вакуум-насоса, конденсационного 
горшка и необходимого трубопровода (ва- 
куум-насос, конденсатор и сборники на рие. ? 
не изображены, так как строятся различной 
конструкции; в частности, изображены на 
рис. 1). В.-а. указапной конструкции дает 
возможность легко очищать трубы от на- 
кипи, установить усиленную циркуляцию 
жидкости в трубах и устранить пенообра- 


зование жидкости. 

Лит. Менделеев Д., Выпаривание под 
уменьшенным давлением, Энциклопедический сло- 
варь Брокгауза и Эфрона; полутом ХТУ, стр. 533— 


536, Петербург, 1892; Тищенко И., Метод рас- 
чета многокорпусных выпарных аппаратов, Мо- 
сква, 1924. А. Могильекий. 


Вакуум-аппарат для лабораторных целей 
отличается от вышеупомянутых меньшими 
размерами и более простой конструкцией 
(см. рие. 3). Он состоит из металлической 
водяной бани А, в к-рую вставляется фар- 
форовая или иная чашка В для выпарива- 
ния, с хорошо притертыми краями 2—2, на 
к-рую ставится с также хорошо притерты- 
ми краями у—у стеклянный колокол С с ту- 
бусом в куполе. В тубус вставляется ре- 
зиновая пробка Р с тремя отверстиями, че- 
рез которые внутрь аппарата проводятся: 
1) капиллярная трубка Е до дна чашки В; 
2) термометр К и 3) стеклянная трубка для 
выведения паров перегоняющегося вещества 
М. Последняя трубка соединяется через 
предохранительную колбу $ с насосом для 

высасывания воздуха. 

[к В случаях, когда тре- 

буется собрать и от- 

гоняющиеся пары, ме- 
жду В.-а. и предо- 
хранительным сосудом 


2 1 


ке 


= 


\0 


Рис. 3. Вакуум-аппарат для лаборат. целей. 


вставляется холодильник и приемник для 
отгона. Если нужно знать точно давление, 
при к-ром производится работа, в систему 
вводится манометр. Техника применения: 
баня А наполняется водой, в нее вставляется 
чашка для выпаривания, в которую поме- 
щается подвергающееся обработке вещество. 
Чашка покрывается колоколом, края смазы- 
ваются или свиным жиром или особой ре- 
зиновой замазкой и плотно притираются, 
чтобы предотвратить поступление воздуха 
извне, после чего весь прибор соединяется 
с насосом. При собирании отгона приемник 
погружается в сосуд со льдом или охла- 
ждающей смесью. Для упрошения прибора 
части Ви в нем могут быть заменены 
обыкновенной колбой. А. Чельный, 

Вакуум-еушилка, сушильный аппарат, из 
которого воздух выкачивается вакуум-на- 
сосом; таким образом, процесс высуши- 
вания происходит в разреженном простран- 
стве и потому во много раз скорее, чем в 
обыкновенной сушилке,. хотя высушивание 
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производится при сравнительно низкой 4. 
Вещества, изменяющиеся от высокой $° и 
кислорода воздуха, при обработке в ваку- 
ум-сушилке обыкновенно не разлагаются и 
не окисляются; поэтому такой способ высу- 
шивания часто применяется в фарм. и хим. 
промышленности. Ф(У І) предписывает высу- 
шивать в ней следующие экстракты: Ех- 
ітасѓа ѕісса—-А1сёз, ВеПайоппае, Нуоѕсуаті, 
Ііашгійае и Ехігасіа Оріі, Бћеї, бігуеһпі. 


Рис. 4. Вакуум-сушилка: 1—корпус; 2—0ткид- 


ная дверка; 3—полые плиты; #—соединитель- 
ный трубопровод; 5—трубчатый конденсатор; 
6—собиратель для конденсационной воды; 
7—вакуум-насос; 8—манометр; 9—вакуометр; 
10—откидной болт; 11 и 12——два паровые вен- 
тилн; 13-—циферблатный кран; 14—воздушник. 


При высушивании экстрактов сушилку (см. 
рис. 4) сначала, несколько обогревают, впу- 
ская через паровой вентиль пар, открыв 
предварительно воздушник для выхода воз- 
духа из корпуса и из системы труб; закрыв 
затем паровой вентиль, на полки помещают 
фарфоровые тарелки © густым экстрактом; 
дверки закрывают и плотно привинчивают 
болтами, а вакуум-насос приводят в движе- 
ние; открывают несколько паровой вентиль, 
впускают обогревающий пар и открыванием 
циферблатного крана устанавливают надле- 
жащее охлаждение конденсатора. Достигнув 
нужной 4° в сушилке, паровой вентиль за- 
крывают и в дальнейшем через смотровое 
стекло наблюдают за процессом высушива- 
ния. Если экстракт, вспучиваясь, угрожает 
перелиться через края тарелок, то на корот- 
кое время открывают воздушник и таким 
образом понижают разрежение. Когда экс- 
тракт на тарелках перестает вспучиваться и 
принимает форму неподвижного конуса, из 
легкой, пористой, сухой массы, т.е. достигнуто 
полное высушивание взятого экстракта, ва- 
куум-насос останавливают, охлаждение кон- 
денсатора прекращают, открывают воздуш- 
ник; отвинтив болты, открывают дверку, 
вынимают тарелки и немедленно снимают 
с них сухой экстракт. А. Могильский. 

ВАКЦИНА (от лат. уасса—-корова, франц. 
уассіпе, англ. сорох, нем. Кићроскеп), са- 
мородная коровья оспа, инфекционная эк- 
зантема крупного рогатого скота, встречаю- 
щаяся почти исключительно среди взроелых 
женских особей. Возбудителем является раз- 
новидность вируса человеческой оспы, ослаб- 
ленная переходами через представителей 
сепиѕ Вов. (См. также Вакцинация, вакцины.) 


Характерный для В. местный болезненный про- 
цЦесс-—сыпь—почти всегда локализуется на коже вы- 
мени и сосков у молочных коров, т. к. заражение 
происходит руками доильщац, недавно перенесших 
натуральную оспу. В ХҰПІ и ХІХ вв. В. наблю- 
далась в Англии, Германии, Шзейцарии, Италии, 
Голландии, Франции, Сев. Америке, чаще всего— 
спорадически, реже—в виде небольших эпизоотий. 
За последнее время, в связи с повсеместным паде- 
нием оспенных эпидемий в культурных ‘странах, 
случаи В. стали величайшей редкостью. Привив- 
ка В. человеку сопровождается стойким активным 
иммунитетом к натуральной оспе и к В., на чем 
основано предохранительное оспопрививание (см.).— 
Симптомы. Период инкубации-—от 4 до 8 дней. 
Сыпь появляется первоначально в виде отдельных 
красноватых пятен, на месте которых через 9—3 дня 
образуются узелки. Последние быстро достигают раз- 
меров горсшины или даже боба и превращаются 
в многокамерный пузырек (оспину) серебристо-розо- 
вого цвета, с металлическим блеском, окруженный 
венчиком красноты. На 10—12-й день оспины дости- 
гают полного развития, в центре обнаруживается 
пупковидное Вдавление, содержимое мутнеет и стано- 
вится гнойным (см. рие.). Вскоре оспины подсыхают и 
превращаются в тем- 
нокоричневые корки, 
по отпадении к-рых 
остается белый лучи- 
стый рубец. Чиело ос- 
пин почти веегда не- 
велико (обычно не 
свыше 20—30). Бо- 
лезнь носит доброка- 
чественный характер. 
Общие явления не- 
значительны: повы- К х 
шение і° на 0,5—1 ,0°, е 
потеря аппетита, па- Коровья оспа. 
дение секреции моло- 
ка. Общая продолжительность болезни около 20 дней. 
Болезненный процесс почти всегда остается местным; 
генерализация наблюдается весьма редко. В этих слу- 
чаях оспины, кроме вымени, появляются на голове, на 
внутренней поверхности бедер, на спине и груди. 
Осложцения (флегмона, паренхиматозное воспаление 
вымени, омертвение сосков) встречаются лишь при ме- 
ханических повреждениях оспин, напр., при доении. 

Лит.: Гамалея Н., Оспопрививание, Л., 1924; 
Ніегопуті Е., Раіһоіовіѕсће Апаѓотіе и. Ніѕіо- 
1овіе ег Тіегросҝеп (Напарисћ дег Роскепрекаш- 
ропе опа Ітрѓопеє, Втзе. уоп О. 1епіх п. Н. біпв, 
Вет1іп, 1927). М. Морозов. 


ВАКЦИНАЦИЯ, ВАКЦИНЫ. Вакцинацией 
(от лат. уасса корова; отсюда уассіпе—-ко- 
ровья оспа) называется метод, посредством 
к-рого организму искусственно сообщается 
повышенная невосприимчивость к какой-ли- 
бо инфекции; материалы же, которыми поль- 
зуются для этой цели, называются вакци- 
нами, Дженнер (Јеппег), перевивая вирус 
человеческой оспы от теленка к теленку, 
достиг того, что вирус настолько ослабевал 
в своей вирулентпости, что, будучи обратно 
привит человеку, вызывал у последнего 
лишь местную пустулу (см. Детрит оспен- 
ный); таким образом Дженнером и была по- 
лучена первая искусственная вакцина и от- 
крыт один из методов ослабления вирулент- 
ности возбудителей болезни. По этому пу- 
ти пошел дальше Пастер, разработавший 
методику ослабления вирулентности раз- 
личных возбудителей инфекций и приго- 
товивший таким образом несколько вакцин 
(антирабическая, сибиреязвенная, куриной 
холеры ит. д.). 

В настоящее время название «вакцина» 
присваивается обычно всякому материалу, 
который служит для предохранительных 
прививок против заразных болезней, бу- 
дет ли этот материал состоять из живых, 
вполне или слабо вирулентных, или из уби- 
тых возбудителей инфекций, или же, на- 
конец, из продуктов жизнедеятельности или 
искусственного расщепления поеледних. 
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Вакцины можно подразделить на след. 
группы, или типы: 1) состоящие из живых, 
вполне вирулентных возбудителей б-ни; 
2) из живых возбудителей, вирулентность 
к-рых искусственно ослаблена до желаемой 
степени; 3) из живых, вполне вирулентных 
возбудителей, обработанных специфической 
инактивированной бактерицидной сыворот- 
кой (сенсибилизированная вакцина); 4) из 
возбудителей б-ни, убитых высокой 4° или 
хим. веществами; 5) из убитых возбудите- 
лей б-ни с добавлением определенного ко- 
личества инактивированной специфической 
сыворотки (серовакцина); 6) из продуктов 
жизнедеятельности микробов или их дерива- 
тов (напр., токсины, аутолизаты микробов, 
туберкулины и пр.).—Если в состав вак- 
цины входит возбудитель одной какой-ни- 
будь болезни, то она называется моновакци- 
ной, если входят два различных возбудите- 
ля—-дивакциной, три возбудителя—тривак- 
циной, четыре возбудителя — тетравакци- 
ной, пять возбудителей — пентавакциной. 
Вакцины больше чем с пятью различными 
возбудителями употребляются очень редко. 
К сложным вакцинам, составленным из не- 
скольких возбудителей, обращаются, если 
нужно по возможности в короткий срок 
сообщить организму невосприимчивость к 
нескольким инфекциям. Однако, следует 
иметь в виду, что одновременное введение 
нескольких антигенов дает меньший имму- 
низаторный эффект, чем тот, к-рый полу- 
чается при иммунизации одним антигеном. 
Поэтому для достижения более высокой сте- 
пени иммунитета предпочтительно пользо- 
ваться моновакциной. Для приготовления 
моновакцин употребляется не один, & не- 
сколько штаммов того же вида микробов, 
выделенных из многих случаев тождествен- 
ного заболевания, при чем учитывается воз- 
можность индивидуальных отклонений в 
антигенных свойствах отдельных штаммов. 
Такие вакцины называются поливалентны- 
ми в отличие от моновалентных, которые 
приготовляются из одного штамма. Вакцины, 
приготовленные из микробов, выделенных 
от того же больного, на котором они приме- 
няютея, носят название аутовакцин, в отли- 
чие от гетеровакцин, приготовляемых из 
штаммов, выделенных от других больных. 
Важность поливалентных вакцин явствует 
из того твердо установленного факта, что 
нек-рые микробы, каковы, напр., пневмо- 
кокк и менингококк, подразделяются на не- 
сколько резко обособленных серологических 
типов, имеющих настолько различные анти- 
генные свойства, что вырабатываемые ка- 
ждым из них антитела деятельны лишь по 
отношению к соответствующим типам ми- 
кробов. Поэтому вакцина, приготовленная 
из менингококков типа А, может предохра- 
нить против заражения менингококком ти- 
па А, но не типа В, и наоборот. Столь же 
твердо ‘установленным фактом представляет- 
ся изменение биологических и антигенных 
свойств микробов (стрептококков, бацилл 
кищечно-тифозной группы и пр.) под влия- 
нием воздействия на них организма хозяина, 
отдельных тканей и органов, физ. и хим. 
факторов (Меуег, Рефтизевку, Возепо\, Зла- 
тогоров и мн. др.). С др. стороны, аутовак- 


цины находят предпочтительное примене- 
ние при вакцинотерапии. (см, Аутовакцина). 

Для приготовления вакцин поль- 
зуются чистыми 1—9-суточными культу- 
рами микробов.Обыкновенно употребляются 
агаровые, реже бульонные культуры. Отло- 
жения микробных масс, образовавшиеся на 
поверхности питательного агара, смываются 
физиологическим раствором поваренной со- 
ли (0,85% раствор химически чистого хло- 
ристого натра) и им же разводятся с таким 
расчетом, чтобы в 1 куб. ем получившейся 
взвеси заключалось требуемое количество 
микробов (обыкновенно от ста тыс. до одно- 
го и нескольких миллиардов в і куб. ем 
взвеси). Для практических целей вполне до- 
статочно устанавливать надлежащую кон- 
центрацию вакцины путем сравнения мут- 
ности приготовленной вакцины с имеющими- 
ся образцами, содержащими в 1 куб. см 
точно определенное количество микробов. 
Такие образцы называются стандартами. 
В СССР они изготовляются и расвылают- 
ся Государственным институтом контроля 
сывороток и вакцин в Москве. 


Если требуется произвести счисление микробов, 
заключающихся в данной взвеси (вакцине), то удобно 
пользоваться след. способом Райта (Жүгівћі), в моди- 
фикации Коршуна и Тимофеева: берется кровь у ка- 
кого-нибудь животного, дефибринируется, и формен- 
ные элементы ее освобождаются от сыворотки повтор- 
вым центрифугированием и промыванием в физио- 
логическом растворе соли. Затем число красных кро- 
зяных шариков точно подечитывается, и кровь раз- 
водится так, чтобы в і куб. см содержалось их опре- 
деленное количество, напр., 1 млрд. После этого до- 
бавляется 1 % формалина, и число красных кровяных 
шариков еще раз проверяется. В таком виде кровь 
сохраняется весьма долго, без существенного изме- 
нения числа эритроцитов. Для сосчитывания микро- 
бов поступают след. образом: формалинизированную 
кровь смешивают в определенных отпошениях © вак- 
ципой. Из смеси приготовляют мазки на предметных 
стеклах, фиксируют, окрашивают (по Гимза, тнони- 
ном, смесью эозина с синькой и пр.) и производят 
счисление в нескольких полях зрения (не менее 20 по- 
лей) как эритроцитов, так и микробов отдельно. За- 
тем вычисляется сколько микробов приходится, в 
среднем, на каждый красный кровяпой шарик. Т. 0., 
зная число последних в 4 куб. см, легко определить 
количество микробов в 1 куб. см данной вакцины. 

Вакцинация живыми возбуди- 
телями инфекции принадлежит к 
древнейшим методам сообщения организму 
иммунитета. Так, китайцы еще в 900-х годах 
искусственно вызывали легкую форму оспы, 
прививая людям материал из подсохших 
оспенных пустул. Живой вирус сообщает 
организму более прочный и длительный им- 
мунитет. Однако, этот метод имеет крупные 
недостатки, особенно в применении на лю- 
дих. Именно, он сопряжен с опасностью 
вызвать у прививаемого тяжелое (и даже 
смертельное) заболевание, создается опас- 
ность распространения заразы привитыми, 
и, наконец, весьма затруднительно иметь 
вакцину постоянной вирулентности, что де- 
лает невозможной ее точную дозировку. 
Большое неудобство состоит также в том, 
что живая вакцина должна приготовляться 
ех іетроге, т. к. она не может долго сохра- 
няться в готовом виде. В виду сказанного 
вирулентные живые вакцины редко употре- 
бляются для вакцинации людей. Из вакцин 
этого типа нужно прежде всего упомянуть 
о холерных вакцинах Феррана (Еетап) и 
Хавкина, хотя эти вакцины имеют в на- 


стоящее время лишь исторический интерес. 
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Испанский исследователь Ферран засевал пита- 
тельный бульон холерными испразкнениями и полу- 
ченные таким образом смешанные культуры, содер- 
жащие, кроме, вполне вирулентных холерных вибрио- 
нов, много посторонних бактерий из кишечной флоры, 
впрыскивал людям под кожу. Понятно, что этот ме- 
тод не мог получить общего признания и был скоро 
оставлен. Русский врач Хавкин, руководясь идеями 
Пастера, приготовил из холерных вибрионов две вак- 
цины, обладающие различной вирулентностью. Для 
первой прививки служили культуры холерных ви- 
брионов, вирулентность к-рых была ослаблена дли- 
тельным выращиванием при 39° с постоянным прове- 
дением кислорода воздуха; для второй же—культуры, 
вирулентность которых Хавкин старался довести до 
максимума посредством постоянного пассирования их 
через организм морских свинок. Для инъекции взрос- 
лым Хавкин брал Ч,„-— у; — 1. культуры на косом 
агаре. Между каждым впрыскиванием делался не- 
дельный перерыв. Вакцины Хавкина, давшие, в общем, 
хорошие результаты при испытании на нескольких 
десятках тысяч людей в Индии, были оставлены, т. к. 
не имеют преимущества перед вакцинами из убитых 
микробов (см. ниже), приготовление же их сложнее. 


Из других вакцин в нает. время довольно 
широко применяется антирабическая вакци- 
на Гёдьеша (Нӧруеѕ), приготовляемая из 
свеже-взятого вполне вирулентного мозга 
кролика, погибшего от уігиѕ Иже (см. Бе- 
шенство). Сюда же можно отнести сенсиби- 
лизированные живые вакцины Безредка, 
приготовляемые из вирулентных 1—@-су- 
точных агаровых тифозных, дизентерийных 
и других культур след. образом: бактерий- 
ные массы смываются с поверхности агара 
физиологическим раствором поваренной со- 
ли, к ним добавляется соответствующая 
бактерицидная сыворотка, (к тифозным бак- 
териям — тифозная сыворотка и т. п.), и 
смесь помещается в термостат при темп. 37° 
на 1—2 часа. Затем бактерии осаждаются 
центрифугированием, жидкость сливается, 
и бактерии повторно промываются физиоло- 
гическим раствором поваренной соли. Из 
обработанных таким образом специфической 
сывороткой бактерий приготовляется обыч- 
ным способом вакцина. Но, хотя сенсибили- 
зированные вакцины содержат живых и 
вирулентных бактерий, их нельзя отожде- 
ствлять с вполне вирулентным материалом, 
т. к. обработка специфич. сывороткой су- 
щественно ослабляет аггрессивноеть бакте- 
рий, почему сенсибилизированные бактерии 
легко фагоцитируются и растворяются в со- 
ках организма, вызывая лишь слабую мест- 
ную реакцию. В новейшее время Беме 
(Вӧһте, 1926 г.) предложил иммунизиро- 
вать к дифтерии посредством втирания в 
кожу вполне вирулентных дифтерийных 
культур. Но этот метод пока не находит 
сторонников. Вакцинация живым неосла- 
бленным вирусом довольно распространена, 
в ветеринарной практике, т. к. представляет- 
ся экономически выгодным мириться с неко- 
торым «отходом» животных в целях дости- 
жения более высокого и длительного имму- 
нитета (см. ниже—вакцинация животных). 

Гораздо более широкое применение на- 
ходят вакцины, приготовляемые 

‚из живых, но с ослабленной ви- 
рулентностью, возбудителей бо- 
лезни, Первообразом таких вакцин яв- 
ляется оспенная вакцина Дженнера. В 
основу приготовления этого типа вакцин 
положены методы, разработанные Луи Па- 
стером. Из них наибольшее значение полу- 
чили следующие методы: 1. Ослабление 
высокой %°. Таким образом получена 


сибиреязвенная вакцина Пастера, Ценков- 
ского и Ланге (см. ниже вакцинация живот- 
ных). Антирабическая вакцина по Бабесу 
(Варез) приготовляется посредством нагре- 
вания эмульсии из мозга зараженного бе- 
шенством кролика при 56—58° в течение 
различных промежутков времени, от 2 ло 40 
минут (см. Бешенетво). Вакцина против шу- 
мящей гангрены (по способу Лондона) приго- 
товляется из мышечного сока павщих жи- 
вотных, при чем для получения 1-й вакцины 
(более слабой) сок нагревается в течение 
6 час. при 100—104°, а 2-Й вакцины—в те- 
чение 6 же часов при 85 —90°. Впрыски- 
вается по 0,1—0,2 г сухого вещества сока, — 
2. Ослабление высушиванием бы- 
ло впервые применено Пастером для приго- 
товления его классической антирабической 
вакцины.—3. Ослабление хим. ве- 
ществами, из которых необходимо упо- 
мянуть следующие: трипафлавин и эритро- 
цин, употребленные японским исследовате- 
лем Шига (Ѕһіса) для ослабления туберку- 
лезных культур; последние длительно выра- 
щиваются на жидких питательных средах с 
добавлением возрастающих количеств этих 
веществ; далее, 25% раствор мочевины; ту- 
беркулезные бациллы взбалтываются в этом 
растворе в течение 5—71/, суток при 37°; 
80% глицерин: берется 5 мг туберкулезной 
или сапной культуры на 4 куб. см глицери- 
на и взбалтывается в течение 24 час. при 
37°, при чем вирулентность туб. бацилл 
ослабляется в 2.500—5.000 раз; алкоголь 
добавляется в количестве от 0,5% до 5% к 
бульону, в к-рый затем засеваются чумные 
бациллы; комбинируя различные количе- 
ства алкоголя с +° от 40 до 43°, Колле и 
Отто (КоПе, Оо) получали почти авиру- 
лентные чумные разводки, обладающие вы- 
соким иммунизаторным действием.—Особен- 
ного внимания заслуживает попытка Каль- 
метта (Сапие “е) применить в качестве вакци- 
ны живую туберкулезную куль- 
туру, известную под названием ВСС (Ва- 
с1Щез Саітейе-биёгіп; см. Бактерии). — 
4. Ослабление вируса проведе- 
нием через организм некоторых 
экивотных, например, проведение вируса на- 
туральной оспы через телят, краснухи сви- 
ней через кроликов, трипаносом рогатого 
скота через крыс и затем через собак, три- 
паносом возбудителей гемоглобинурии у ро- 
гатого скота через телят и пр. 
Вакцинация культурами уби- 
тых микробов. Классическими иссле- 
дованиями Сальмона, Смита, Шамберла- 
на, Ру, Пфейфера, Исаева и Вассерма- 
на (Ѕаіпоп, бтіёћ, Сһагбегјіапа, Ноих, 
Рїеі ег, Маѕѕегтапп) было доказано, что 
посредством иммунизации убитыми холер- 
ными культурами сообщается разным видам 
животных повышенная резистентность к за- 
ражению живыми холерными вибрионами. 
Далее, Пфейфер со своими сотрудниками 
установил, что у иммунизированных живот- 
ных повышается бактерицидное действие их 
кровяной сыворотки на холерные вибрионы. 
Такое же изменение свойств крови отме- 
чается и у людей, перенесших в естествен- 
ных условиях азиатскую холеру. Т. о., уста- 
навливается прямая связь между усилением 
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бактерицидного действия крови и иммуни- 
тетом, наступающим в результате иммуни- 
зации убитыми холерными разводками. Ос- 
новываясь на этих наблюдениях, Пфейфер 
и Колле предложили вакцины из убитых 
нагреванием культур холерных вибрионов, 
бацилл брюшного тифа и др. Вакцина 
Пфейфера и Колле была с успехом приме- 
нена на громадном количестве людей как 
в период времени с 1902 г. до империа- 
листской войны, так и особенно в течение 
этой последней войны (см. Брюшной тиф, 
Холера и пр.). Для умерщвления микробов 
пользуются или высокой 4° или добавле- 
нием дезинфицирующих растворов. Умерш- 
вление бактерий производится при воз- 
можно низкой 4°. В след. таблице показаны 
наиболее целесообразная 14° и продолжи- 
тельность нагревания для приготовления 
различных вакцин. 


| 
Из | 


Срок каких 
Виды бактерий Темпе- | нагре- культур 
ратура вания | приго- 
товлена 
Вибрион холеры. ..... 58° 1 час 
Бацилла брюшного тифа 56—58° 9% » } из:ага- 
» дизентерии ..| 55° 1» ровых 
» чумы...... 65° 1» } из буль-! 
» куриной холеры 49—23° 5 сутон || онных | 
В 


После нагревания проверяется стериль- 
ность вакцин, и затем к ним добавляется 
0,5% фенола для предохранения от прора- 
стания посторонними микробами. Из хим. 
веществ употребляются лишь такие, к-рые, 
умерщвляя микробов, не нарушают их анти- 
генных свойств и не являются вредными для 
человеческого организма. Наиболее упо- 
требительные из них следующие: фенол 
0,5%, формалин 0,05—0,1%, трикрезол 
0,5%, эфир, трипафлавин, ятрен, эйхинин, 
вуцин и др. Особенно целесообразен форма- 
лин, который добавляется к жидким куль- 
турам; иногда, нреимущественно на плот- 
ных средах, микробы убиваются парами 
формальдегида. При этом умерщвление ми- 
кробов наступает в короткий срок, и в даль- 
нейшем устраняется процесс аутолиза, бла- 
годаря чему вакцина весьма долго сохра- 
няет без изменения свой вид и свои анти- 
генные свойства. Весьма целесообразна, след. 
вакцина, употребляющаяся в последнее вре- 
мя в Японии. К смытым с агара 1—2-су- 
точным культурам бактерий добавляется по 
определенному расчету специфическая бак- 
терицидная сыворотка, и смесь помещается 
на © часа при 37° для сенсибилизации бакте- 
рий; затем добавляется 0,5% фенола (Така- 
по, Оћёѕиро и тоиуе). Как видно из изло- 
женного, эта серовакцина имеет много об- 
щего с сенсибилизированной вакциной Без- 
редка (см. выше). Благодаря присутствию 
в ней сыворотки, она менее токсична, чем 
обыкновенная вакцина, и дает меньшую 
реакцию. Нек-рые рекомендуют т. н. липо- 
вакцины, представляющие взвесь микробных 
тел в жидком масле. Благодаря слабому 
рассасыванию, липовакцины образуют в ор- 
ганизме депо, из к-рого антиген медленно 
поступает в кровь. Отсюда длительное имму- 
низаторное воздействие липовакцины. В ка- 


честве вакцины употребляются также ауто- 
лизированные микробные тела, но такие 
вакцины вызывают слишком сильную реак- 
цию, что мешает их широкому применению. 
Для приготовления вакцин предпочтитель- 
но пользуются микробами, выделенными в 
текущую эпидемию. 

Дозировка вакцин весьма разно- 
образна и отчасти находится в зависимости 
от эндотоксичности микробов, входящих в 
их состав. Она колеблется от нескольких 
десятков тысяч микробных тел до несколь- 
ких сотен тысяч и даже до нескольких мил- 
лиардов (1—4 млрд. при холерной вакцине) 
на впрыскивание. При выборе дозы вакцины 
надлежит руководствоваться общим пра- 
вилом, чтобы местные и общие явления, вы- 
зываемые впрыскиванием, по возможности 
отсутствовали или были слабо выражены, 
не выводя организм из его нормального со- 
стояния. Слабая или умеренная реакция 
отнюдь не вредит иммунизации и в то же 
время указывает, что доза вакцины была 
выбрана правильно, достигая максималь- 
ного количества антигена, хорошо перено- 
симого организмом. Однако, инфильтрат на 
месте впрыскивания, повышение +° и дру- 
гие явления реакции на введение вакцины 
нельзя считать необходимыми для выработ- 
ки иммунитета: организм может приобрести 
иммунитет без всякой видимой реакции на 
впрыскивание вакцины. Повторное дробное 
введение вакцины с короткими интервалами 
дает лучший эффект, чем однократное вве- 
дение больших количеств. Кроме того, как 
доказал Райт, большие дозы вакцины дают 
глубокую отрицательную фазу, т. е. значи- 
тельное временное уменьшение наличного 
количества антител в крови, лишь медленно 
выравнивающееся до нормы с тем, чтобы 
затем ее превысить (см. Активная иммуни- 
зация). Малые же дозы совсем не дают от- 
рицательной фазы, или же она бывает не- 
глубокая и скоропреходящая (см. Вакцино- 
терапия). Учитывая практические неудоб- 
ства, связанные с многократными впры- 
скиваниями, рекомендуется выбирать дози- 
ровку вакцины так, чтобы количество ее, 
необходимое для сообщения организму до- 
статочного иммунитета, было введено в 2— 
3 приема. Промежутки между впрыскива- 
ниями устанавливаются в 5—7 дней, но в 
нек-рых случаях они могут быть укороче- 
ны до 2—3 дней или удлинены до 14 дней. 
Следующее впрыскивание вакцины произ- 
водится лишь по миновании местной и об- 
щей реакции; при назначении дозы следует 
руководствоваться силой реакции, В новей- 
шее время Безредка предложил для имму- 
низации рег оз сухую вакцину в виде табле- 
ток. В состав таблетки входит 100 млрд. уби- 
тых и высушенных бактерий. Таблетки при- 
нимаются натощак, за час до еды, по одной, 
три раза, через день. До сих пор нашли 
применение холерные, брюшнотифозные, 
паратифозные и дизентерийные таблетки. 
Приему таблетки предпосылается прием пи- 
люли из желчи, т. к. желчь, по мнению Без- 
редка, облегчает доступ бактерийным телам 
к стенке кишечника. Лишь дизентерийные 
таблетки принимаются без желчи, т. к. они 
сами усиливают выделение ее в кишечник. 
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Основываясь на этом, В. И. Недригайлов 
советует для замены желчи вводить в состав 
тифозных и других таблеток дизентерийных 
бацилл. Нек-рые авторы рекомендуют брать 
как сопзлепз для пилюль какао, к-рое, по 
И. П. Павлову, обладает желчегонным дей- 
ствием. Кроме таблеток, для иммунизации 
рег оз употребляется (по Заболотному) жид- 
кая вакцина, при чем дозировка, ее остается 
та же, т. е. 100 млрд. бактерий на прием. 
Для иммунизации против скарлатины давно 
уже употреблялась стрептококковая вак- 
цина Габричевского. В новейшее время пред- 
ложена комбинированная вакцина, состоя- 
щая из определенного количества гемолити- 
ческого стрептококка (от 1 до 3 млрд. в 
1 куб. см) и скарлатинозного стрептококко- 
вого токсина (2.000—5.000 кожных доз в 
1 куб. см). Делается три впрыскивания вак- 
цины и 4-е одного токсина (подробности 
см. Скарлатина).—Токсины в качестве ма- 
териала для вакцинации нашли в послед- 
ние годы весьма широкое применение. Что- 
бы избежать резкой реакции у особо чув- 
ствительных субъектов, токсины переводятся 
по методу Рамона (Баоп) в токсоиды об- 
работкой их формалином (см. Анатоксин). 
Дифтерийные токсоиды весьма пригодны для 
иммунизации людей против дифтерии. Для 
этой же цели, кроме токсоидов, употребля- 
ются смеси, составленные. из токсина и со- 
ответствующей антитоксической сыворотки. 
Последний метод широко практикуетея в 
С.-А. С. Ш., где число иммунизированных 
смесями детей превысило в 1927 г. один мил- 
лион. В СССР употребляются, преимущест- 
венно, два рода смесей: американская, более 
токсическая, но зато сильнее разведенная, 
и нейтральная С. Коршуна (см. Дифтерия). 
Следует еще упомянуть о фильтратах бульон- 
ных культур различных бактерий (антиви- 
русы Безредка), которые употребляются не 
столько с профилактической, сколько с ле- 
чебной целью в виде компрессов, влакных 
тампонов и вливаний при различных пора- 
жениях кожи, слизистых и серозных обо- 
лочек и полостей (см. Антивирус). 


Негативная фаза при впрыскивании вакцины 
была отмечена впервые англ. исследователем Рай- 
том. Он заметил, что вслед за введением вакцины 
опсонический показатель (см. Опсонины) понижается 
и затем опять постепенно повышается, достигая своего 
первоначального уровня и даже превосходя его. Не- 
гативная фаза, по мнению Райта, знаменует умень- 
шение количества защитных веществ в организме и 
товорит об уменьшении резистентности последнего 
к инфекции в этот период. Отсюда делается вывод, 
что вакцинация опасна в очагах инфекции и в разгар 
эпидемии, т. к., благодаря отрицательной фазе, орга- 
низм делается легче жертвой инфекции. Но много- 
численные наблюдения над вакцинацией против хо- 
леры, брюшного тифа, дифтерии, скарлатины и др. 
показали, что отрицательная фаза не оказывает суще- 
ственного влияния на степень иммунитета и что зна- 
чение ее слишком преувеличено. Действительно, 
можно признать, что введение вакцины в инкубацион- 
ном периоде может, повидимому, ускорить проявле- 
ние болезни (провоцировать ее), отчего, однако, тя- 
жесть болезни не увеличивается. 


Кроме специфических вакцин, в состав 
к-рых входят возбудители тех заболеваний, 
против которых желают сообщить иммуни- 
тет, иногда употребляются неспецифические 
вакцины, именно в тех случаях, когда стре- 
мятся быстро поднять общую резистентность 
организма. Среди многих типов неспецифи- 
ческих вакцин можно назвать как образец 


вакцину Муха (Мисһ), составленную из не- 
скольких видов непатогенных бактерий, 
протеинов небактерийного происхожде- 
ния и липоидов (объяснение действия 
неспецифических вакцин см. в статье Про- 


тецнотератия). 

Лит.: Розенталь Л. С., Иммунитет, М., 
4925; Златогоров С. И., Учение об инфекции 
и иммунитете, Харьков, 1928; \Ут1ЕНЬ А., Бм- 
аіеп брег Птптипіѕіегипе, Јепа, 1909; Ко1 мег в., 
Іпѓесііоп, іттипіу апа Ъ101081< {ћегару, РВЬПаае]- 
рһіа—Г.опӣоп, 1924. С. Коршун. 


Вакцинация животных. В борьбе с по- 
вально-заразными б-нями домашних живот- 
ных вакцинация последних приняла самые 
широкие размеры и является в наст. время 
в СССР основной профилактической мерой, 
наряду с общими ветеринарно-санитарными 
мероприятиями. Вакцинация животных мо- 
жет производиться в целях или предупре- 
ждения появления эпизоотии (предохрани- 
тельные прививки) или же с целью обрыва, 
прекращения существующей эпизоотии (вы- 
нужденные прививки). Нередко, однако, воз- 
никает задача создания среди животных не- 
медленного, активного иммунитета, и тогла 
прибегают к смешанному, комбинированно- 
му методу прививок, т. е. к инъекции жи- 
вотному одновременно и вакцины и сыво- 
ротки. В целях же получения пассивного 
иммунитета, т. е. немедленного, но кратко- 
временного застрахования животных от за- 
болевания определенной инфекцией, при- 
вивают в чистом виде только специфиче- 


скую сыворотку. 

1. Сибирская язва. Для предотвращения 
распространения ее среди животных, а также в це- 
лях ее прекращения, Луи Пастер первый изготовил 
две сибиреязвенные ванцины—первую и вторую. 1-я 
обладает ничтожной патогенной силой; опа должна 
убивать только мышей и часть сусликов или очень 
молодых морских свинок; будучи же привита с.-х. 
животным, она редко вызывает на месте прививки 
опухоль (или лихорадку). Напротив, 9-я вакцина 
при прививке должна убивать всех мышей, всех 
взрослых морских свинок и не более у, кроликов; 
с.-х. животные на инъекцию 3-й вакцины реагируют 
и температурно и образованием на месте впрыски- 
вания сибиреязвенного карбункула; процент тяжелых 
заболеваний после прививки 2-й вакцины иногда под- 
нимается до 5; отход же от прививок у овец и ло- 
шадей выражается в 0,3%, а у рогатого скота—0,05 % 
общего числа вакцинированных. Основной принцип 
изготовления сибиреязвенных вакцин по Пастеру 
зиждется на свойстве сибиреязвенного микроба не 
образовывать спор при і° выше 42.5°; бациллярнан 
же его форма при такой 1° хотя и размножается, 
но постепенно теряет свою вирулентность и через 
20 дней роста в термостате становится равной по силе 
4-й вакцине, а через 10—19 дней выращивания рав- 
пой по силе 2-й вакцине. В СССР широко приме- 
няются вакцины Ценковского и более ограниченно— 
Ланге. Они изготовлены самостонтельно по методу 
Пастера. Однако, Ценковский еще в 99 гг. ХІХ в. 
указал способ перевода бациллярных вакцин в спо- 
ровую форму, способ их консервирования в растворе 
глицерина и метод закрепления степени их вирулент- 
ности. Вакцинация животных против сибирской язвы 
охватывает ежегодно в СССР свыше 2 млн. голов. 
Комбинируя способы прививок, достигают целей и 
предохранения и подавления сибиреязвенной эпизоо- 
тии. За погибший после прививок от сибирской язвы 
скот государство выплачивает владельцам животных 
денежное вознаграждение. Производство сибиреязвен- 
ных прививок регулируется особой инструкцией, из- 
данной Ветеринарным управлением Наркомзема 
РСФСР. Вакцины в настоящее время прививаются 
по методу Безредка-—-внутрикож‹но. 

Дозировка вакцин Ценковского. Взрослым лоша- 
дям и рогатому скоту: 1-я вакцина —1,0; 2-я вак- 
цина лошадям —0,3, рогатому скоту — 0,3—0,5; взрос- 
лым свиньям: 1-я вакцина—0,5, 2-я—0,2; взрослым 
овцам: 1-я вакцина—0,2 п 2-я—0,1; жеребятам и те- 
лятам до 2-х лет: 1-я вакцина —0,3—0,5; 2-я—0,1—-0,%; 
свиньям до 2-х лет: 1-я вакцина—0,3 и 2-я—0,1; 
овцам до 2-х лет: 1-я вакцина— 0,15 и 9-я—0,1. 
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Дозировка вакцин Ланге. Взрослым лошадям и 
рогатому скоту: 1-я вакцина-—і,0 и 2-я вакцина— 
0,75; жеребятам и телятам до 1 года: 1-я вакдина—- 
0,5 и 2-я—0,3-—0,4. Вторая вакцина инъицируется 
на 10—12-й день после первой. Дозировка при 
комбинированных прививках: взрослым лошадям и 
рогатому скоту: сыворотки-—10,0 и 2-й вакцины— 
0,3; молодняку до 2 лет (соответственно) 6,0—8,0 
и 0,1—0,9; овцам (соответственно) — 4,0—5,0 и 0,1. 
Предохранит. прививки сывороткой в дозах: лоша- 
дям-—10,0—90,0, рогатому скоту —-10,0 и овцам—5,0. 

2. Бешенство собан и других до- 
машних животных. В качестве предохрани- 
тельной меры с.-х. животным, укушенным и не уку- 
шенным, производятся прививки антирабической вак- 
цины; последняя изготовляется для них в СССР в 
виде тонкой эмульсии по методу Красницкого (1,0 
үігиѕ Пхе и 300,0 физиол. раствора Мас) и инъици- 
руется всего дважды подкожно по 50,0, с перерывом 
между первым и вторым впрыскиваниями в 5—7 
суток. В западно-европ. государствах с.-х. животным 
вакцина прививается или по измененному методу 
Гёдьеша или по Ремлингер-Аливизатосу (уігиѕ Пхе 
ослабляется воздействием сернистого эфира в тече- 
ние 72—96 час.), Укушенных с.-х. животных рекомен- 
дуется вакцинировать не позднее 10 суток после 
укуса. Ауешки (Ацјеѕхку) с успехом привил по ме- 
тоду Гёдьеша 9.328 с.-х. животных; из 8,851 головы 
своевременно привитых погибло затем от бешенства, 
всего 46 животных, т. е. 0,51%. Даже из 427 голов 
тяжко покусанных заведомо бешеными собаками за- 
болело после прививок всего 22 головы, т. е. 5,1%, 
тогда нак из непривитых в таких случаях обычно 
погибает от бешенства 30—90%. В последнее десяти- 
летие в Японии и Америке введены закоподательными 
актами предохранительные прививки собак (неуку- 
шенных). Материалом для них служит антирабиче- 
ская вакцина, изготовленная по методу Умено и 
Дуа. Для этой цели берут от кролика, погибшего на 
7-й—9-й день, спинной и головной мозг и растирают 
1 ч, его с5 ч. карбол-глицерин. раствора (80 ч. гли- 
церина и 40 ч, 1,25% раствора Ас. сагроПеі); после 
фильтрации через марлю, эмульсию для ослабления 
оставляют 14 суток при 1° 20—29°, Прививка про- 
изводится подкожно один раз, на груди или спине, 
в лозе 3,0—5,0. Щенки моложе 4 мес. не вакцини- 
руются. В Европе предохранительные прививки со- 
бак (неукушенных) производились по методам Умено 
и Дуа, Миснера, Баарса, Аливизат-са, Михина— 
лишь лабораторно. Всемирный конгресс по бещен- 
ству 1987 г. высказался за допущение таких при- 
вивок собак при условии наблюдения за ними в 
течение 4 месяцев. Собаки же, укушенные подозри- 
тельными по заболеванию бешенством, также могут 
быть вакцинированы, но затем выдержаны в изоля- 
ции в течение 6 месяцев. 

3. Ящур рогатого скота, свиней. 
Предохранительные прививки слюной и содержимым 
пузырей от больных ящуром (в доброкачественной, 
мягкой форме) животных практикуются широко в 
СССР. В Германии в последнее десятилетие обращено 
серьезное внимание на изготовление по методу 
Лёфлер-Фроша {Г.61ег-Етозсв) противоящурной сы- 
воротки в больших количествах. Последняя облада- 
ет и лечебными и предохранительными свойства- 
ми; поэтому она может быть применяема в чистом 
виде с леч. целью у заболевших ящуром как людей, 
так и животных; у последних она, кроме того, инъ- 
ицируется с целью создания пли кратковременного 
(на 2—3 недели) пассивного иммунитета или при ком- 
бинированиом методе прививок (сыворотка и вирус) 
дия получения продолжительного (на несколько ме- 
сяцев) активного иммунитета. Высокая стоимость 
противоящурной сыворотки ограничивает сферу ее 
применения в других странах. 

4. Повальный выкидыш коров. Для 
прекращения этой эпизоотии рекомендуются предо- 
хранительные прививки или убитыми или живыми 
культурами Вас. абогіі Вап; в Германии, в хозяй- 
ствах, где повальный аборт у наличного состава ко- 
ров достигает выше 50%, законом разрешается вакци- 
пировать животных живыми культурами; в СССР 
прививки рогатому скоту против повального аборта 
мало еще распространены. Выращивание культур со- 
нряжено с трудностями и требует особо свеже-изго- 
товленной питательной среды; для этой цели берется 
на 400 г мелко изрубленного мяса (рогатого скота) 
1 л воды; в течение суток оставляют эту смесь 
стоять; затем добавляют 3,0 МаС1, 2,0 Мат. рірһоз- 
рһогісі, кипятят; далее фильтруют и добавляют 
19,0 пептона, 10,0 виноградного сахара и 25,0 гли- 
церина; реакция среды должна быть слабо-щелочная; 
рН—1,3—7,5. Выращивают культуры в течение 10— 
14 суток. Убивают или нагреванием до 60° в водяной 
бане в течение 1—® часов или прибавлением дезин- 
фекционных средств (Ас. сагь. 0,5%, формалин— 


0,1-—0,2%). Можно также пользоваться агар-агаро- 
вой средой для выращивания Вас. афогИ Вапб. 
Ванцинируют несколько раз с 2—4-недельным пере- 
рывом. После 6-го мес. беременности прививок не де- 
лают.5. Повальный выкидыш кобыл. 
Прививки применяются убитыми культурами того 
возбудителя, который вызвал энзоотию (чаще всего 
Вас. аһогіі еачогит Полякова или же 51 терфос. 
аъогИ едиогит}.—6. При мыте лошадей при- 
вивают жеребят с предохранительной целью спе- 
цифической антистрептококковой сывороткой в до- 
зах от 60 до 100,0; однако, иммунитет бывает кратно- 
временным (9—4 недели). Комбинированный метод 
прививок (экстракт из культур и иммунизирующая 
сыворотка) дает более стойкий и продолжительный 
иммунитет (на 8—6 мес.).—7. Повальное вос- 
паление легких рогатого скота. Применяю- 
щиеся предохранительные прививки живыми вак- 
цинами мало действительны; они практикуются 
только в отсталых или бедных странах (в более бо- 
татых странах прибегают в качестве радикальной 
меры к методу поголовного убоя).—8. Чума ро- 
гатого скота. Для прекращения ее проводятся 
с успехом симультанные прививки (специфической) 
сывороткой с дефибринированной кровью больного 
чумой животного (т. к. возбудитель-——невидимый ви- 
рус—в культурах еще не получен). Доза чумного 
вируса—1 ‚0 куб. см, применяется одновременно с про- 
тивочумной сывороткой, по расчету 4,0 на 16 хг жи- 
вого веса; горному скоту и культурным породам 
дозировку сыворотки повышают в 2—3 раза.—9. Ч у- 
ма свиней. Борьба с ней зиждется на профи- 
лактическом применении специфической сыворотки: 
для получения хотя бы кратковременного, пас- 
сивпого иммунитета (три-четыре недели) 
для достижения активного иммунитета (по крайней 
мере на полгода) свиньи подвергаются симультанной 
прививке (сыворотка и чумной вирус). Доза вируса 
от 0,25 до 1,5. Дозы сыворотки по весу при симуль- 
танной прививке: от 5 хг до 20 кг веса животно- 
го—10—30 куб. см, до 40 хг—до 40 куб. см, 
до 60 кг—до 50 куб. см, до 80 ке—до 60 куб. си— 
10. Рожа свиней. Борьба с ней ведется или 
прививками вакцин или одновременной инъекцией 
специфической сыворотки и вируса (или 2-й вакцины). 
Способ изготовления вакцин рожи свиней основан 
на биологическом свойстве возбудителя б-ни Вас. 
ғуѕіораіћіае 511$ частично терять свою вирулентноеть 
при проведении через организм кролика. Культуры, 
проведенные через 7 кроликов, значительно ослабе- 
вают в своей вирулентности и служат і-й вакциной; 
у свиней они вызывают лишь очень легкое недомо- 
гание; 2-й же вакциной являются культуры, про- 
веденные через 3 кроликов. В послецние годы широ- 
кое применение нашел себе комбинированный метод 
прививок (2-н вакцина или культура бациллы рожи 
свиней в смеси с сывороткой). В чистом виде одна 
противорожистая сыворотка пнъицируется или если 
желают немедленно оборвать эпизоотию или е леч. 
целью. В Германии за последние годы находит себе 
применение кожный метод вакципации. Дозировка 
рожистых вакцин: для взрослых свиней—1-яи 9-я 
вакцины но 0,2, для поросят обе вакцины по 0,1.— 
41. Холера кур. Подавляется посредством 
применения убитых или слабо вирулентных культур 
или же инъекцией специфической противохолерной 
сыворотки. Дозы авирулентных культур: 1,0 для кур, 
2,0 для гусей, индюков и уток. Дозировка противо- 
холерной сыворотки: куры: здоровым 3,0—4,0, подо- 
зрительным 6,0—8,0, больным 8,0—19,0; утки (соответ- 
ственно): 4,0 —5,0, 8,0—10,0, 10,0—15,0; гуси и инцей- 
ки (соответственно): 5,0—6,0, 10,0—12,0, 19,0—18,0. 
Сыворотка инъицируется или в толщу мышц или под 
кожу затылка; чтобы перья прилегли и не мешали 
впрыскиванию, их смачивают или раствором карбо- 
ловой к-ты или спиртом.—12. О спа овец иногда 
свирепствует среди овцеводческих хозяйств; выну- 
жденная предохранительная прививка, овец (0113410), 
в неблагополучных или угрожаемых местностях, про- 
текает обычно более благоприятно, нежели естеетвен- 
ная инфекция; овинация сообщает привитым овцам 
стойкий иммунитет, однако, привитое стадо все-таки 
представляет собой очаг заразы; поэтому прибегают 
к иммунизации овец посредством ослабленного тем 
или другим путем вируса. Конев предложил для 
ослабления овины проводить (пассазкировать) ее че- 
рез организм козы и таким путем получил прививной 
материал под названием «каприна». Бридре и Боке 
(Вт атё, Воаце)} импрегнировали (сенсибилизировали) 
вирус оспы овец —пульну из оспенных пузырей — 
высоковалентной специфической сывороткой, а затем 
центрифугировали и растирали осадок © физиол. 
раствором МаС1 (2:100). Подобная эмульсия инъици- 
руется овцам под кожу в дозе 0,25; иммунитет раз- 
вивается уже через 48 час. и сохраняется, по край- 
ней мере, 5 мес. Боррель {Вогге!) советует производить 
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симультанные прививки: иммунизирующей сыво- 
роткой (5,0—15,0) под кожу туловища и вирулент- 
ной лимфой (0,05) на ухе. —13. Эмфиземато з- 
ный карбункул рогатого скота. Вакцинация 
рогатого скота ослабленными культурами в наст. 
время совершенно вытесняется прививками филь- 
тратов из бульонных культур Вас. ѕагсорһуѕета- 
$05 ротіѕ (Сһапуеац) или аггрессинами; фильтраты 
применяются подкожно в дозах 5,0—10,0, аггрессины 
же в дозе 4,0—3,0. Вакцинация аггрессинами или 
фильтратами сообщает иммунитет на 5—12 мес.: 
отход от прививок ничтожный (0,055—90,1%).— 
14. Столбняк (ќеѓапиѕ) относительно редкое за- 
болевание у животных; поэтому борьба с этим стра- 
данием путем предохранительных прививок специ- 
фической антитетанической сыворотки требуется 
лишь в тех местностях, где заболевания столбняком 
являются частым послераневым осложнением. При 
развившейся форме страдания сыворотка мало цей- 
ствительна; однако, чем раньше начато лечение сы- 
воротҳой, тем лучше результаты от ее применения. 
Напротив, как профилактическая мера прививка 
антитетанической сыворотки после опасных ранений 
безусловно спасает животных от последующего за- 
ран‹ения столбняком. 


Лит. Михин Н. А., Куре частной микро- 
биологии, М,—Л., 1926; Нафуга Е. 1, Магек Ј., 
Частная патология и терапия домашних животных, 
т. Г М., 1922; Уранов А. П., Болезни свиней, 
М., 198; Напарись дег равовепец Мікгоогвапіѕтеп, 
1:88. у. М. КоНе и. А. У/аззегтали, Јепа, 1913; 
Везвоп А., Тесһпідце тісгоріо1Іовідое её ѕбгоіцб- 
тарідие, Р., 1924; Вопвбегі $., Васіегіоіоз. ріа- 
єпоѕѓіік дег Тіегѕепсһеп, В., 1937. Михин. 

ВАКЦИНЕВРИН, вакцина, полученная из 
различных бактерий (стафилококки, Вас. 
ргобівіовивѕ и т. д.), применяется при про- 
теинотерапии нервных заболеваний инфек- 
ционного характера (невралгии, невриты, 
ишиас). Доза: по 0,2—0,5 куб. см интраму- 
скулярно через день. 

ВАНЦИННЫЕ ТЕЛЬЦА, в строгом смыс- 
ле представляют особые включения в прото- 
плазме эпителиальных клеток, образующие- 
ся после прививки пат. продуктами нату- 
ральной оспы и вакцины и строго специфич- 
ные для названных б-ней. Впервые описаны 
в 1892 г. Гварньери (Ооагпіегі) в эпителии 
кроличьей роговицы, к-рая является наилуч- 
шим объектом для изучения этих образова- 
ний, названных Гварньери Суѓоггћусіев уас- 
сіпае [см. отдельную таблицу (ст. 351—559), 
рис. 5]. На срезах вакцинированной рого- 
вицы, спустя 8—3 дня после прививки, В. 
тельца, или тельца Гварньери легко обна- 
руживаются большинством ядерных красок. 
Величина и форма их весьма разнообразны: 
чаще всего это—круглые или овальные об- 
разования, окруженные светлым ободком 
и расположенные в бухтообразном углубле- 
нии ядра. Размер их обычно не превыша- 
ет величины ядра. Описаны, кроме того, 
тельца без оболочки и ободка, бесструктур- 
ные, размером от едва различимой точки 
до 3 и, тельца, окруженные поясом из мел- 
ких зерен, затем тельца в виде шаров, по- 
лулуний, серпов, веретен, пирамид и т. д. 
По мнению Гварньери, описанные им тель- 
па являются возбудителем вакцины. Од- 
нако, большинство исследователей склон- 
но рассматривать эти образования как 
продукт дегенерации ядра или продукт ре- 
акции клетки на присутствие паразита вак- 
цины и оспы. Провацеком (Рго\мазек)в В.т. 
обнаружены так называемые «инициаль- 
ные тельца» (Іпіўіа1кӧгрегсһеп), очень мел- 
кие округлые образования, размножающие- 
ся делением. В дальнейшем эти тельца оку- 
тываются реактивными продуктами клетки 
и путем дальнейшего деления дают начало 


«элементарным тельцам», постепенно запол- 
няющим собой всю протоплазму клетки. На- 
шеном (Разсһеп) элементарные тельца об- 
наружены в прозрачной лимфе вакцинных 
оспин ребенка, а за самое последнее время 
также в содержимом вариолозных оспин, 
в вакцинных оспинах телят, кроликов и 
других животных: это мельчайшие, около 
1/4 и диаметром, округлые образования, рас- 
полагающиеся по одиночке или в форме 
диплококка [Пашеновские элемент. тельца, 
см. отдельную табл. (ет. 351—32), рис. 6]. 
Для обнаружения их тонкий мазок из 
прозрачного содержимого оспин высуши- 
вается на воздухе, погружается на 10 мин. 
в дестилл. воду, высушивается, фиксируется 
5 мин. в метиловом алкоголе, обрабатывается 
фильтрованной Лефлеровекой протравой при 
подогревании в течение 2—3 мин., промы- 
вается, окрашивается карболфуксином Циля 
при подогревании, промывается, высуши- 
вается и рассматривается © иммерсионной 
системой. Данные Пашена подтверждены 
другими авторами (Рго\уагек, да Босһа-1і- 
та и др.). Элементарные тельца проходят 
через бактерийные фильтры, по задержи- 
ваютея коллоидными. Попытки получить 
элементарные тельца в чистой культуре на 
искусственных питательных средах не дали 
вполне убедительных результатов. Способ- 
ность вызывать образование В. т. Гварньери 
свойственна исключительно яду натураль- 
ной оспы. и вакцины, но не яду ветрянки 
(уагісеПа). За последнее время факт этот 
использован Паулем (Раш) для экспери- 
ментального диагноза натуральной оспы и 
отграничения ее от нек-рых других оспопо- 
добных заболеваний (см. Оспа натуральная). 

Лит.: @чаги1етт @., Вісегсһе зиЙа ра+о- 
сепезе ей е{101081а ае!’и\Мелопе уассіпісза е үагіо1ова, 
Атсііүіо рег 1е ѕсіепзе тейісһе, у. ХУІ, 1899; его 
же, Миоуе гісегсһе заПа раѓодепеѕе йеПа іпѓеғіопе 
үассіпіса е уагіоіоѕа, Гауог1 деПе Сопатезѕі аі те- 
дісіпа іліегпағіопа1іе, 1901, 1909; Ніскеі А., 
ріе Ұакгіпекӧгрегсһеп, 2лев]егз ВеИтёее, бирр!е- 
тепіћеѓ 2, 1898; Равсћһеп Е., Тесһпік ег пукго- 
зкорізсһпеп Опїегѕосһипє 4ез Роскепуігиѕ (Напађисћ 
а. ріоіовіѕслеп Агреііѕтпеіһойеп, с, уоп Е. АЬасг- 
па)еп, Т. 2, АБі. 13, В.—Ҹіеп, 1924). М. Морозов. 

ВАНЦИНОСТИЛЬ, оспопрививательный 
инструмент наподобие стального писчего 
пера, но без расщепления; сохраняемый 
в насыщенном растворе буры в хорошо 


закупоренной склянке, не ржавеет. Удобен 
при массовых прививках, так как, благо- 
даря дешевизне инструмента, для каждого 
прививаемого может быть заготовлен от- 
дельный вакциностиль. 
ВАНЦИНОТЕРАПИЯ, лечение вакцинами 
(см. Вакцинация, Вакцины). Основателем 
учения о В. считается Райт (Мгієћ), к-рым 
(и его школой) разработано не только теоре- 
тическое учение о В., но и введены вакцины 
в широкую леч. практику. По учению Райта, 
введение вакцины в организм в надлежащей 
дозе повышает опсонический индекс, т. е. 
усиливает фагоцитоз микробов, являющихся 
причиной заболевания. Чрезмерная доза вак- 
цины, напротив, понижает опсонический ин- 
декс, создавая длительную «отрицательную 


373 ВАЛЕНТНОСТЬ 


374 


фазу» иммунитета (см.). Повторное введение 
вакцины в этом периоде может, по Райту, 
вредно отразиться на состоянии б-ного.Т.о., 
применение вакцины, дозировка ее и интер- 
валы между впрыскиваниями должны, по 
Райту, сопровождаться непременным опре- 
делением опсонического индекса (см. Опсони- 
ны). Однако, многочисленные наблюдения 
других исследователей показали, что при 
В. вполне достаточно руководствоваться 
клин. наблюдением, без определения опео- 
нического индекса. В согласии со школой 
Райта, при лечении вакцинами необходимо 
заботиться об улучшении лимфообращения 
в болезненном очаге, для чего рекомендует- 
ся разрез, застойная гиперемия по Биру 
(Віег), согревающий компресс и т. п. Широ- 
ное распространение для лечения получили 
вакцины, приготовляемые из культур ми- 
кробов, убитых нагреванием при $° в 60— 
70° или прибавлением формалина в количе- 
стве 0,5%—1%о. Далее, широко распростра- 
нены различные виды туберкулинов, пред- 
ставляющие собой экстракты из бактерий. 
Вакцины из живых разводок применяются, 
гл. обр., в виде т. н. «сенсибилизированных 
вакцин» Мечникова и Безредка. Наилучший 
леч. эффект достигается при применении 
вакцины из того штамма микробов, к-рый 
является причиной данного заболевания 
(аутовакцина). В тех же случаях, когда 
микроб не может быть выделен посевом от 
данного б-ного, или до тех пор, пока не при- 
готовлена .аутовакцина, рекомендуется при- 
менение готовых поливалентных гетероген- 
ных вакцин (сток-вакцина) из микро- 
бов, выделенных от др. индивидуумов при 
соответственном заболевании (например, при 
фурункулезе — стафилококковая вакцина, 
при послеродовом сепсисе—стрептококковая 
ит. д.). В практике имеют также большов 
распространение т. н. комбинированные вак- 
цины. Так, напр., иногда в состав вакцины 
вводится лекарственное вещество, само по 
себе действующее благоприятно на течение 
данного процесса (напр., гонококковая вак- 
цина с уротропином; содержит 40% уро- 
тропина). В Германии в ходу так наз. Үаі- 
геп-вакцины: в этих препаратах микробная 
взвесь находится в 4% растворе Уэтеп’а, 
к-рый является и средством, умерщвляющим 
микробов. Вместе с тем, Уабтев, предета- 
вляющий ‘собой иод-оксихинолин-серную 
к-ту--двууглекислый натр, обладает неспе- 
цифически раздражающими свойствами. По- 
этому Үаітеп-вакцинам приписывается двой- 
ное действие: специфическое, зависящее от 
антигена, и неспецифическое, связанное с 
Уабтеп?ом. *Имеются и другие, менее рас- 
пространенные виды комбинированных вак- 
цин.—-В громадном большинстве случаев 
вакцины применяются под кожу, значи- 
тельно реже в мышцу и вену. В результате 
введения вакцин наблюдается как местная, 
так и общая реакция. Впрыскивания начи- 
наются обычно с 0,1—0,2 куб. см при содер- 
жании микробных тел в количестве 500— 
1.000 млн. в 1 жуб. см и повторяются 
через 3—5 дней после полного исчезно- 
вения реакции на предыдущую дозу. 
Каждая последующая доза увеличивается 
на 0,1—0,2 куб. ем или повторяется та же 


доза, смотря по степени реакции на предыду- 
щее впрыскивание. Иногда применяют вак- 
цину продолжительное время, при чем после 
6—10 впрыскиваний делают перерыв в 2—4 
недели, после чего повторяют тот же курс 
лечения. — Противопоказанием к 
применению В. являются декомпенсация 
деятельности сердца и поражение почечной 
паренхимы. При активном іре и во время 
беременности требуется особая осторож- 
ность.—В нает. время область применения 
В. весьма широка. Безусловно показано 
лечение вакцинами хрон. локализованных 
заболеваний различных органов, особен- 
но там, где причиной являются гноерод- 
ные или близкие к ним по действию микро- 
бы. Так, В. с успехом применяется при фу- 
рункулезе, сикозах, карбункулах, заболе- 
ваниях суставов, флегмонах, при остеомиэ- 
литах, оститах и периоститах после инфекц. 
общих заболеваний, при разнообразных ос- 
ложнениях после гонорреи, при катарраль- 
ных пневмониях, осложняющих грипп, кок- 
люш ит.д., при пиэлитах и циститах , особен- 
но обусловленных Васі. со! сошш., при 
грибковых поражениях кожи и слизистых 
(но не волос и ногтей) и т. д. Польза В. при 
острых заболеваниях многими оспаривается, 
но все же ее рекомендуют при эпидемич. це- 
реброспинальном менингите, в особенности 
в виде аутовакцины, когда наличие спаек 
в спинномозговом канале препятствует вве- 
дению сыворотки, и при коклюше. При сеп- 
тических процессах значение В. еще неясно. 
Повидимому, она дает успех при внутри- 
венном применении при послеродовых забо- 
леваниях и не всегда при септических эндо- 
кардитах. Заболевания кожи и слизистых 
плохо поддаются В. (о применении тубер- 
кулинов см. Туберкулез, Губеркулин). Воз- 
можно также и местное применение вакцин. 
В этом отношении в широкую практику во- 
шло лечение так наз. антивирусами (см.) по 
Безредка. Они применяются в виде компрес- 
сов или тампонад при местных поражениях 
там, где это возможно по локализации про- 
цесса. До сих Пор они с пользой употребля- 
лись при фурункулезе, абсцессах, флегмонах 
и вообще гнойных пораженияҳ кожи и под- 
кожной клетчатки, при поражениях родо- 
вых путей, серозных полостей (тампонады) 


и при заболеваниях уха и глаза. 

Лит.: Златогоров С. И. и Лаврино- 
вич А. В., Вакцинотерапия и протеинотерапия, 
Харьков, 1923; Б езредка А., Местная иммунизация, 
Париж, 1926; КеітегнН., Уаклтещегаре п. Уакліпе- 
діабпоѕіік, Ѕіоваті, 1913; Рагіѕої $. её 81- 
топір Р., [65 уассіпѕ еї 1а ргайаце де 1а уасстао- 
1һёгаріе, Р., 1925; \УаазмогёН А., Запаага 
теһодѕ, Т.., 1927. П, Беликов. 


ВАЛЕНТНОСТЬ (от лат. узеге — иметь 
значение), или атомность, число атомов 
водорода или эквивалентных ему атомов 
или радикалов, к-рое может присоединить 
данный атом или радикал. В. является 
одной из основ распределения элементов в 
периодической системе Д. И. Менделеева: 
максимальная В. равняется номеру группы, 
в к-рой данный элемент расположен. Так, 
элементы нулевой группы имеют нулевую 
В., т. е. ни с чем не соединяются; элементы 
І группы имеют одну В., т. е. соединяются 
с одним атомом Н, СІ и др. одновалентных 
элементов; во П группе В. равна двум ит. д. 
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Элементы групп с бӧльшими номерами 
имеют переменную В., т.е.номер определяет 
только их максимальную В. Так, 5 шести- 
валентна в окисле 50,, четырехвалентна 
в окисле 850, и двувалентна в соединении 
Н,5. Фосфор может быть пятивалентным 
(РС) и трехвалентным (РС1,) ит. д. Обыч- 
но В. имеет полярный характер в зависимо- 
сти от того, с каким элементом, более поло- 
жительным или более отрицательным, соеди- 
няется данный элемент, и от того, с каким 
знаком ионы его переходят в раствор. Ти- 
пичные металлы обладают положительными 
В., а типичные металлоиды—отрицатель- 
ными. Эти В. Абег (Ађеро) назвал нормаль- 
ными. Кроме них, каждый элемент обладает 
В. обратного знака (по Абегу, остаточ- 
ными, или контр-валентностями). Сумма нор- 
мальных В. и контр-валентностей равна 8. 
Так, напр., С] обладает одной сильной от- 
рицательной В. (к Н) и семью более слабыми 
контр-валентностями (к О,). Соединения ме- 
жду молекулами, приводящие к образова- 
нию полимерных [п Н,О,=(Н,0,),] и ком- 
плексных (2КС1-+-РАСЬи = К,РЪСІ,) соеди- 
нений, образуются, по Абегу, за счет оста- 
точных В.—Вернер (\етпег) дал стройную 
теорию образования молекулярных сое- 
динений, являющуюся в настоящее время 
одной из основ неорганической химии (см. 
Координационная теория, Комплексные сое- 
динения). Согласно этой теории, указанные 
соединения образуются за счет побочных 
В., к-рые не ведут к образованию ионов. Су- 
ществует целый ряд попыток объяснения В.; 
наиболее удачное объяснение дает совре- 
менная электронная теория строения ато- 
ма (см.), рассматривающая его как слож- 
ную систему, состоящую из положитель- 
ного ядра и ряда отрицательных электро- 
нов. Элементы нулевой группы (благородные 
газы) имеют в наружной оболочке наиболее 
устойчивую группировку из 2 или 8 электро- 
нов. Атомы других групп, имеющие менее 
устойчивую группировку электронов, стре- 
мятся приблизиться к типу благородных га- 
зов и либо теряют лишние электроны (у ще- 
лочных металлов —1, у щелочноземель- 
ных—2 ит. д.), переходя в одно-двузаряд- 
ный положительный ион ит, д., либо прио- 
бретают недостающие им электроны (напр., 
галоиды, обладающие наружной оболочкой 
из 7 электронов, стремятся приобрести вось- 
мой, т. е. стать одновалентным отрицатель- 
ным ионом-—С1). При потере ими всей наруж- 
ной (неполной) электронной оболочки осу- 
шествляется их высшая положительная В. 
Т. о., эта схема (Коз5е]) прекрасно объяс- 
няет В. и контр-валентность элементов, а 
также образование комплексных соедине- 
ний. Дополненная представлением о рас- 
пределении внешних электронов по под- 
группам (Мак Смит, Стонер), она объясняет 
и переменную валентность. 

Лит.: Семенов Н. Н., Кондратьев В.Н. 
и Харитон Ю. Б., Электронная заня М., 19926; 
Томсон д., Электрон в химии, М., 1997; Тем ів 
&. №., Ұаіепсе а. {де ѕігисіше ої аюшз а. то1е- 
сшеѕ, №. Ү., 1993. А. Рабинович. 

ВАЛЕНТНОСТЬ КРОВИ, способность кро- 
ви преодолевать влияние задерживающих ее 
свертывание веществ (напр., сернокислой 
магнезии). Понятие введено бернским хи- 


рургом Фонио (Еопіо). В основе предложен- 
ного этим автором специального метода 
определения В. крови, пригодного для кли- 
ники, лежит учет той концентрации Ме80, 
при которой кровь еще образует «кровя- 
ной сгусток». Для нормы эта коицентрация, 
обозначаемая через Г, лежит в пределах 
1,5—2,5% Ме50,. Цифры выше и ниже 
Фонио считает патологическими. При ге- 
мофилии «В. свертывания · крови» резко 
понижена: кровяной сгусток не образуется 
даже в дестиллированной воде; атрофиче- 
ский цирроз печени дает также низкие 
цифры (Р=0,5% М550,). При миксэдеме 
валентность крови, наоборот, резко повы- 
шена. Проверка метода Фонио на матс- 
риале свыше 100 исследований, при различ- 
ных заболеваниях кроветворных органов, 
в клинико-гематологическом отделении Иш- 
ститута переливания крови (Онова) 007 
твердила его значение. { 

Лит.: Еоп1о А., иг ое а 
10815спег Зфиа1еп, Коггезропаен21а1% бсһуеітегіѕсһег 
Аттќе, В. ХҮП, 1917; его же. Мепеге Отіег- 
зиспопвей йрег Влобвегіппитіе, ВСВ тейі- 
тіпіѕсһе Мосһепвећгіїќ, 1923, № 9—3 

ВАЛЕРИАНА, Уз/]ег!апа оста Г. (ап- 
течная В., маун, кошачья трава), многолет- 
нее растение из сем. валериановых (Узе- 
гіапеае), часто встречающееся на влажных 
местах и в лиственных лесах средней и север- 
ной Европы и разводимое почти во всех стра- 
нах. Для врачебных а 
целей пользуются 
корневищем (Е1170- 
та Уа]ечапае) с гу- 
сто покрывающими 
его многочисленны- 
ми (побочными) кор- 
нями тех экземпля- 
ров растения, к-рые 
растут на сухих, ка- 
менистых, гористых 
и лесистых местах; 
отсюда также назва- 
ние—Кһізота Ұа1е- 
тіапае ттіпогіѕ (топ- 
апае, ѕі1уеѕігіѕ), т.к. 
корневища от них 
считаются, вообще, 
болееактивными ,чем 
от экземпляров, ра- 
стущих на сырых, 
низменных местах. Высушенное корневище 
имеет резкий противный запах и довольно 
острый горьковато-пряный вкус. Запах све- 
жего корня значительно слабее, чем высу- 
шенного. Выделяемое из валерианового кор- 
ня (около 1/,—1%) эфирное масло, ОІешт Уа- 
Іегіапае, содержит два терпена формулы 
С.Н, кипящих при 155—160°, многочи- 
сленные эстеры муравьиной, уксусной и, 
особенно, изовалериановой кислот и бор- 
неол (борнейская камфора, С,,Н,,0), значи- 
тельная часть к-рого находится в виде слож- 
ного изовалерианового эфира. При хране- 
нии эфирное масло приобретает кислую ре- 
акцию и содержит свободные к-ты. Дей- 
ствующие составные части корневища, очень 
легко разрушаются, а потому активность 
экстрактов и тинктур, получаемых из него, 
весьма непостоянна. Терап. действие В., по- 
видимому, обязано, гл. обр., терпенам и 


обісіпајв: 


уа1егіапа 
Ти 3—цветущее расте- 
ние (1—верхняя часть, 
8—-пижняя); 2—цветок. 
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борнеолу; сама же валериановая к-та, судя 
по экспериментальным данным, мало актив- 
на. Взгляды на терап. ценность В. резко 
расходятся; одни авторы полагают, что 
успокаивающее действие ев на возбужден- 
ную центральную нервную систему—ре- 
флекторного характера (со стороны органов 
обоняния и вкуса), вследствие необычного 
и неприятногоее запаха, и вкуса, и не обусло- 
влено непосредственным действием В. на 
клетки нервной системы после всасывания 
лекарства в кровь; другие же признают пря- 
мое успокаивающее действие на здоровую 
и, особенно, на ненормально возбужденную 
первную систему. Если и имеет место ре- 
флекторный характер действия, то нельзя 
ему отказать в известной доле «специфич- 
ности», судя по опытам Семичева (из ла- 
боратории Н. П. Кравкова), показавшего, 
что различные эфирные масла неодинаково 
влияют на газообмен вдыхающих их жи- 
вотных, а также и на основании повседнев- 
ной практики нрименения этих пахучих ма- 
сел на людях. Многочисленные экспери- 
ментальные исследования сравнительно не- 
давнего времени показали, что в малых 
дозах эфирное масло В. оказывает возбу- 
ждающее действие на центральную нервную 
систему, особенно на дыхательный и сосу- 
додвигательный центры, благодаря чему ды- 
хание усиливается, кровяное давление по- 
вышается и увеличивается рефлекторная воз- 
будимость; в больших же дозах, наоборот, 
оно вызывает угнетение функций централь- 
ной нервной системы, уменьшая рефлектор- 
ную возбудимость и понижая кровяное да- 
вление. Ярким примером такого рода опы- 
тов является старое наблюдение Бинца 
(Віпя, 1876 г.), которое показало, что у 
кроликов, получивших предварительно под 
кожу валериановое масло, судорожные дозы 
бруцина и углекислого аммония уже не 
оказывают своего характерного действия. 
Уменьшение болевых ощущений в брюшной 
полости, напр., при желчно-каменной б-ни, 
этот автор предположительно объясняет 
способностью В.понижать возбудимость чув- 
ствительных нервов и раселаблять муску- 
латуру желчных протоков. Успокаивающее 
действие В. при различного рода неприят- 
ных ощущениях в области сердца может 
быть отчасти также объяснено расслаблени- 
ем (расширением) коронарных сосудов, что 
свойственно (по опытам на изолированном 
сердце) одному из компонентов В.—бор- 
неолу. Присутетвие последнего в большей 
или меньшей степени в различных препа- 
ратах В., равно как и различное содержа- 
ние в них других действующих компонен- 
тов В., в значительной степени должно 
отражаться на результатах изучения те- 
рап. действия В. После приема больших доз 
В. могут наблюдаться явления острого отра- 
вления, дающие далеко не всегда одина- 
ковую картину: так, Труссо (Тгоиззеал) на 
себе лично после приема, 30,0 настоя В. на- 
блюдал лишь небольшую головную боль, по- 
нижение слуха, зрения и мышечной дея- 
тельности и мимолетные головокружения. 
Другие же авторы указывают, что прибли- 
зительно от той же дозы наблюдались 
отрыжка, рвота, боли в животе, сильная 


головная боль, учащение пульса, усиление 
мочеотделения, расширение зрачков, сле- 
пота, шатающаяся походка, резкое угнете- 
ние или возбуждение коры головного мозга. 


Выделяется В., повидимому, кожей и поч- 


ками, судя по запаху пота и мочи после 
приема валерианы внутрь. 

Препараты В. чрезвычайно многочи- 
сленны. Кроме галеновых препаратов (на- 
стоя, настоек и экстрактов), активность ко- 
торых весьма изменчива, употребляются 
также и синтетически полученные соеди- 
нения борнеола. и его эстеров с муравьиной, 
уксусной и валериановой к-тами, а также 
амиды валериановой к-ты (особенно-—ди- 
этиламид), к-рые, по Кионка (Кіопка), дей- 
ствуют на центральную нервную систему 
схоже с корневищем В. В прежнее время В. 
считалась чуть ли не специфическим сред- 
ством против истерии и эпилепсии. Теперь 
препараты В. применяются при состояниях 
возбуждения, бессоннице, нервных сердце- 
биениях, при болях и судорожных симпто- 
мах, особенно у истерических, нервных 
особ, при эпилепсии, а также и как возбу- 
ждающее средство при астенических со- 
стояниях, упадке сердечной деятельности, 
коллапсе (при последних показаниях эфир- 
ную настойку В. считают более пригодной, 
чем спиртовую). Из препаратов следует упо- 
мянуть: 1. Ш®ват Бһітотае Ұа1егіапаө 
(10,0—15,0 : 180,0)—по столовой ложке не- 
сколько раз в день. 2. Т-га Ма1егіапае вр!- 
гібџоѕа, 5. впир1ех; приготовляется путем 
настаивания из 1 ч. мелко изрезанного кор- 
невища В. и 5 ч. разведенного винного спир- 
та; бурого цвета настойка; по 20—50 капель 
на прием, несколько раз в день. 3. Т-га 
Узег1апае аеіһегеа; приготовляется путем 
настаивания из 1 ч. валерианового корня и 
5 ч. Бриз аеТеге$; желтая, впоследствии 
буреющая, настойка; дозы те же, что и у пре- 
дыдущей. 4. Валил, Уэ]ушш, С,Н,СО.М№. 
(С,Н»,—диэтиламид изовалериановой ки- 
слоты, в продаже в капсулах (во избежание 
окисления на воздухе) по 0,125 в каждой. 
Внутрь по 1—2 капсулы раза два—три в 
день. 5. Валидоль (см.). 6. Борниваль (см.). 
7. Вализан, УаЙзапит, борнеоловый эс- 
тер монобром-изовалериановой кислоты 
С.Н, : СН.СНВг.СОО.СьНи, маслянистая 
жидкость, слабого, слегка ароматического 
запаха и вкуса; в воде нерастворима. Содер- 
жит 25% брома. Дают в желатиновых ка- 
псулах, содержащих по 0,25, несколько раз 
в день, по 1—3 капсулы на прием. 8. Ада- 
мон (см.). 9. Бромурал-монобром-изовале- 
рианил-мочевина. 


Лит.: Кравнов Н. Н., Основы фармакологии, 
ч.2, М.—Л., 1927; Вершинин Н. В., Фармако- 
логия как основа терапии, Томск, 1926; Віпла С., 
Лекция по фармакологии, СПБ, 1893; СиоѕћпуА., 
А Техїроок о? рпагтасо1озу апа ћегареџѓісв, Г.., 1924; 
Роп1іѕвоп Е., Ревгрисй дег Рћагтако1овіе, 1.рт., 
1925; Меуег Н. и. боїі1іеъ К., Р1е ехрегіпеп- 
їеПе Рћагтакоіовіе, В.—УПеп, 1925; еміп Г. ц. 
бъі1іегу Н., ріе үігкипвеп уоп Агхпеііёёсіа 
опа б1 еп аџоѓ даѕ Ацсе, В.І, В.,1913. М. Николаев. 


ВАЛЕРИАНОВАЯ КИСЛОТА, балдриано- 
вая кислота, С,Н,СООН, находится в корне 
валерианы (Ұа1егіапа оЁісіпа1іѕ) и в других 
растениях; добывается путем обработки во- 
дяным паром в присутствии фосфорной к-ты. 
Природная В. к. представляет собой смесь, 
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состоящую из двух изомеров: изовалериано- 
вой к-ты, (СН,).СН.СН..СООН, и оптически 
деятельной В. к., врашающей плоскость по- 
ляризации вправо, (СН.) (С,Н,) СН.СООН. 
Обе кислоты-маслянистые жидкости с не- 
приятным запахом, кипят около 173—175°, 
смешиваются в любых соотношениях со 
спиртом, эфиром и хлороформом; 1 ч. к-ты 
растворяется в 30 ч. воды.— Другим источ- 
ником получения В. к. является амиловый 
спирт брожения, к-рый при окислении хро- 
мовой к-той дает те же между собой изомер- 
ные В. к. Кроме этих, известны также нор- 
мальная, СН,.СН,.СН,.СН,.СООН, и тре- 


тичная (СН,}зС.СООН (триметилуксусная). 


В. к. Наибольшее значение имеет изовале- 
риановая к-та, применяющаяся в медицине 
при истерии и эпилепсии, а также служа- 
щая для приготовления снотворных и обез- 
боливающих препаратов: валидоля (ментоло- 
вый эфир изовалериановой кислоты), бром- 
урала (бром-изовалериановая к-та) и многих 
других. Сложные эфиры (эстеры) В. к. в тех- 
нике применяются для приготовления раз- 
личных фруктовых эссенций. 

ВАЛИДОЛЬ, Уанӣо1, изовалерианокис- 
лый ментол с 30% свободного ментола. Си- 
ропообразная жидкость, нерастворимая в 
воде, растворимая в спирту. Благодаря со- 
ставу, действует успокаивающе на нервную 
систему и противобродильно. Применяется 
при сердечных неврозах, нервном голово- 
кружении, истерии, мигрени, нервной рвоте 
и тошноте, при алкогольном отравлении, 
после наркоза бром-этилом, при желудоч- 
ных кризах, морской болезни, нервных дис- 
пепсиях и рвоте беременных. Местно: в 
мазях (10%) при зуде и почесухе; при на- 
сморке и катаррах дыхательных путей—для 
ингаляции. Поза: внутрь по 5—10—15 кап. 
2—3 раза в день на сахаре, в сладкой воде 
или желатиновых капсулах. Противопока- 
зан при рефлекторной рвоте (мозговой, уре- 
мической и т. д.). 

ВАЛИК, уменьшительное от вал (лат. 
уа итп), термин, употребляемый для обо- 
значения стойких возвышений, отграничи- 
вающих те или иные анат. и эмбриоло- 
гические образовапия; так, говорят о поло- 
вом, ногтевом В. Иногда словом В, обо- 
значают чисто фнкц. образования преходя- 
щего характера, напр., мышечный В., по- 
лучаемый в порядке т. н. идиомускулярно- 
го сокращения мышц. 

ВАЛИН, с-аминоизовалериановая кисло- 
та (СН): СН.СНСМН,).СООН, один из струк- 
турных элементов белка. Содержится в не- 
значительном количестве (0,15—7,2%) во 
всех белковых веществах; в свободном ви- 
де—в ростках бобовых растений и швей- 
царском сыре. Серебристые листочки, похо- 
жие на кристаллы лейцина, 1° плавления 
315°; вращает вправо ([«]0 в 20% НСІ 
= +28,8°). В. очень сходен с лейцином и 
с трудом от него отделяется. 

ВАЛЛЕ ТОЧКИ, см. Болевые точки. 

ВАЛЛЕНБЕРГА СИМПТОМОНОМПЛЕНС 
(%аПепрего), при тромбозе или эмболии 
агегіае сегере11 іпїегіогіѕ роѕіегіогіѕ, за- 
ключается в одностороннем параличе голо- 
совой связки и мягкого нёба, односторон- 
ней анэстезии п. ігісетіпі, коллатеральной 


асинергии конечностей, латеропульсии, го- 
ловокружении и альтерн. терманалгезии. 

ВАЛЛЕРА ПЕРЕРОЖДЕНИЕ (\\/а ег; пра- 
вильнее Уоллер), или вторичное переро-` 
ждение, основывается на законе Валлера, 
по к-рому часть нервного волокна, отделен- 
ная от клетки, своего трофического центра, 
погибает. Этот закон был установлен В. в 
70 тг. ХІХ в. для периферических 


Рис. 1. 


Ти 2—нормальное нервное волокно; 
3—6—Валлеровеное его нерерождение, различ- 
ные стадии распада нервного волокна. 


нервов; почти одновременно Тагек (Тюрк) 
доказал, что тому же закону подчиняются и 
волокна центральной нервной сиете- 
мы. Изменения, происходящие в волокнах 
при указанной гибели их, носят название 
перерождений и называются вторичными, 
так как развиваются не самостоятельно, а 
вследствие отделения волокон от клетки или 
заболевания самой клетки. Процесс пере- 
рождения, происходящий в отростке, отде- 
ленном от клетки, захватывает и осевой ци- 
линдр и миэлиновую оболочку, тогда как 
Шванновские клетки и оболочка остаются 
без изменения. В первую очередь изменения 
происходят в осевом цилиндре; уже на 2-й 
день после заболевания контуры осевого 
цилиндра становятся неровными, окраска 
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его неравномерной; неврофибрилли обна- 
руживают неправильную извитость и чет- 
кообразные утолщения. На 3—4-й день 
весь осевой цилиндр распадается на, отдель- 
ные, различной длины, неправильно извитые 
отрезки, состоящие из мелкозернистого ве- 
щества, плохо окрашиваемого. Через 8—10 
дней от осевого цилиндра остаютея не- 
большие зернистые глыбки, а затем и они 
исчезают. С первых же дней начинаются 
изменения и в миэлиновой оболочке: она те- 
ряет правильность контуров, на ее наруж- 
ной поверхности появляются углубления, 
делящие оболочку на отдельные сегменты, 
к-рые постепенно разбиваются на мелкие 
капли; изменения происходят и в хим. соста- 
ве миэлиновой оболочки; она красится ина- 
че, чем нормальная. Распад оболочки про- 
исходит на протяжении всего волокна, сте- 
пень же распада неодинакова (см. рис. 1). 
Распавшийся миэлин постепенно выводится 
из пределов волокна; в этом выведении 
участвуют: 1) Шванновская протоплазма с 
ядрами, растворяющая находящиеся в ней 
распавшиеся осевые цилиндры и комки миэ- 
лина, за счет чего увеличивается количе- 
ство жировых капель и липоида, являющих- 
ся продуктом ассимиляции; 2) окружающие 
элементы мезодермального происхождения— 
блуждающие клетки и лимфоциты. После 
исчезновения миэлиновой оболочки Швал- 
новские элементы и лимфоциты прекращают 
свою функцию.От мякотного волокна, остает- 
ся лентовидное волокно, исчерченное в про- 
дольном направлении, © ядрами, одетое 


Шванновской оболочкой. Вследствие отсут- 
ствия непосредственного перехода одного 
неврона в другой, вторичное перерождение 


м. 
р. 


Рис. 2. Поперечный разрез спинного мозга; 
шейный сегмент. Восходлщее перерождение 
волокон: в задних столбах — пучка Голля, 


в боновых—пучков Говерса и Флексига. 


волокна распространяется только до конеч- 
ного разветвления неврона, не переходя на 
следующий неврон. Центральный отрезок 
волокна, оставшийся в связи с нервной 
клеткой, также подвергается изменению, но- 
сящему другой характер и называемому ре- 
троградным перерождением. При локализа- 
ции пат. процесса, разрушающего нервную 
ткань в центральной нервной системе, по- 
лучается очень сложная картина. В разные 
стороны от места, повреждения нервной тка- 
ни распространяется перерождение нервных 


волокон, соответственно их направлению и 
местоположению относящихся к пим клеток. 
Так, при перерезке спинного мозга, напр., 
в грудном отделе, перерожденные волокна 
будут находиться и в шейных сегментах и в 
пояснично-крестцовых, в зависимости от ме- 
стоположения клетки, дающей начало во- 
локну (см. рис. 2). Волокна, клетки кото- 
рых находятся ниже места перерезки, бу- 
дут перерождаться в восходящем направле- 


бин” 
А даа 


Рис. 3. Поперечный разрез спинного мозга; 
грулной сегмент. Нисходящее перерождение 
волокон пирамидпого пучка в боковых столбах. 


нии, что называется восходящим пе- 
рерождением; примером таких воло- 
кон могут служить волокна, идущие в пуч- 
ках Голля, Бурдаха, Флексига, Говерса; 
волокна же, клетки которых находятся вы- 
ше места перерезки, будут перерождаться 
(см. рис. 3) в нисходящем направлении— 
нисходящее перерождение (пи- 
рамидные волокна, Їаѕсісиіиѕ гирго-вріпа- 
118, уеѕііри!о-ѕріпа]іѕ и т. д.). В местах ис- 
чезновения волокон появляются зерни- 
стые шары, захватывающие распад. Велед- 
ствие исчезновения нервных элементов, на 
месте исчезнувшей нервной ткани разра- 
стается невроглия; при обширных распадах 
образуются кисты. Вторичными переро- 
ждениями пользуютея для изучения хода 
волокон в центральной нервной системе, 
основываясь на том, что перерожденные во- 
локна, за отсутствием миэлина, не восприни- 
мают специфической окраски на миэлин, а 
остаются сероватого цвета, резко отличаясь 
от нормальной ткани. В свежих случаях (не 
более 3 недель от начала заболевания) очень 
демонстративные картины дает способ Мар- 
ки (Магсв!); при этом способе по ходу пере- 
рожденных волокон обнаруживаются мел- 
кие жировые капли, окрашенные в черный 


цвет осмиевой кислотой. 
Лит.: Блуменау Л. В., 
М.—Л., 1925; Курс нервных болезней, 
Г. И. Россолимо, М.—Л., 1987; 
М. Н. и Абрикосов А. И., Основы патоло- 
гической анатомии, ч. 2, М.—Л., 1927; Орреп- 
Һеіт Н., НапірисЬ ег М№егуепкгапкһејеп, Вегііп, 
1993; еузпіаожзЕ у М., Шеһгрисӣ дег №ъ№иго- 
1021е, Вегііп, 1915. Л. Брусиловекий. 


УАТОК (лат.), ценность, —название, обо- 
значающее условно принятое то или иное 


Мозг человека, 
под ред. 
Никифоров 


883 ВАЛЬБАУМА СПОСОБ 


384 


численное выражение фармакодинамической 
активности лекарственных препаратов, опре- 
деленной биол. путем. В. устанавливается 
в тех случаях, когда при помощи хим. ана- 
лиза невозможно сделать заключения о фар- 
макологической активности препарата, по- 
чему приходится прибегать к помощи экс- 
перимента на животном. 
В. выражают в так наз. «единицах действия» 
(Е. Д.). Под единицей действия понимается 
минимальная доза, вызывающая в опреде- 
ленный срок действия определенный фар- 
макологический эффект на том или ином 
живом объекте (лягушка, мышь, собака, 
отдельные переживающие органы и т. п.). 
Под В., т. о., понимается определенный фар- 
макологический эффект, соответствующий 
определенному весовому или объемному ко- 
личеству вещества в лекарственном препа- 
рате. Иногда В. представляет собой отвле- 
ченное выражение, являющееся результа- 
том расчета по определенной, эмпирически 
установленной, формуле [см., например, ста- 
тью о физиологической оценке спорыньи в 
Ф (УП)]. Определение В. (собственно вало- 
ризация) приобретает характер биол. стан- 
дартизации, если к нему присоединяется 
последующее доведение препарата до из- 
вестной стандартной силы. В 1926 г. Гигие- 
нической комиссией Лиги Наций сделана 
была попытка объединения разнородных 
способов оценки некоторых препаратов пу- 
тем введения «международных Е. Д.». — По 
Ф (УП) В. официально устанавливается для 
Ео]!. ріріё., Н. Адоп. уегп., бет. Ѕігорһ., 
Бес. согпиф., ряда препаратов из пих, для 
адреналина и питуитрина. Оценка препа- 
ратов при помощи определения их В. полу- 
чила особенно широкое распространение в 
органотерапии и для производных расти- 
тельного сырья, действующие начала, к-рых 
относятся кгликозидам группы наперстянки. 
Лит.: Еф һпег Н., Масһуеіѕ а. Вебііттипе у. 
Сі%еп ап? ррагтако!Іоеіѕсћет Месе (Напірисћ а. іо- 
1осіѕсһеп Агреіїѕтеіһодеп, һгѕа. у. Е. Араӣегћа1йеп, 
АЮ. 4, Т. 7, В.—ууіеп, 1993); $+огт уап б еецџ- 
меп Ҹ., Рһуѕіо10с. Мегірезіітттопе уоп Сійеп №. 
Сійкотріпаѓіопеп ап Ұуагтрійфегп и. дегеп Огёапеп 
4р1а.); Пецхіёте сопгёгепсе іпѓегпатіопаіе роиг 1а 
Зфапааг41за оп ·ріоІовілце де сегіаіпѕ ттбёдісатепіѕ, 
сопуодиве раг 1е Сотіёб а'’һувіёпе де іа 50сіёіё 
деѕ МаНопз 31/УІІІ-—3/1Х 1925 А @епёуе, роі. де 
1а Зоо деѕ Майопз. К. Саргин. 
ВАЛЬБАУМА СПОСОБ (Уаћ!1раџт) вызы- 
вания коленного рефлекса состоит в след.: 
пациент сидит с голенями, согнутыми в ко- 
ленных суставах под тупым углом, пятки же 
его опираются о пол; левая рука исследо- 
вателя положена ладонью, пальцами вниз, 
на верхний край коленной чашки пациента; 
ребром правой руки (лучше сжатой в ку- 
лак) наносят отвесный удар по тылу левой 
руки, при чем едвинутая, благодаря рас- 
слабленному состоянию четырехглавой мыш- 
цы, чашка смещается еще больше вниз. 
Веледствие растяжения четырехглавой мыш- 
цы возникает коленный рефлекс. Способ В. 
очень чуток и может иногда открыть нали- 
чие рефлекса там, где иные способы не при- 
водят к убедительному результату. Его 
можно усиливать по способу Иендрашика 
{Јепагавѕік); см. Коленный рефлекс. 
УАБУЦЬА (уменьшительное от лат. уа]- 
уае—ставни, створки, двери), клапан, за- 


Большей частью’ 


слонка. Греки и римляне не знали никаких 
клапанов, кроме сердечных, и называли. 
их Нутепез; термин же «үа]уша» Баугин 
(Ван!) заимствовал у известного пем, 
языковеда ХУП в. И. Бенедикта (Ј. Вепедіс- 
$3); в наст. время термин У. распространен 
в анат. терминологии и употребляется для 
обозначения весьма различных образований, 
из к-рых можно отметить следующие: 1. У. 
абгіо-уепігісиагіѕ (рісиѕріда1іѕз 8. шИтаЦз 
и ігісиѕріда1іѕ) — двустворчатый, или ми- 
тральный, клапан в виде складки эндокар- 
дия между предсердием и желудочком ле- 
вой половины сердца и трехстворчатый— 
правой. 2. У. Ваавий 5. соі--Баугинова 
заслонка, образованная двумя складками 
слизистой оболочки подвздошной кишки, 
вдающимися в толстую (см. Слепая кишка). 
3. У. ЕазасВИ в. уепае сауае (іпѓегіогіѕ)— 
Евстахиева заслонка, подвергающаяся по 
рождении редукции складка эндокардия в 
правом предсердии, тянущаяся от нижнего 
края устья нижней полой вены к нижнему 
краю овального отверстия в перегородке ме- 
жду обоими предсердиями и направляющая 
кровь в него из вены. 4. У. Їогатіпіѕ оуа- 
Нз— серповидный клапан, не вполне замы- 
кающий овальное отверстие, вдающийся в 
правое предсердие, по рождении прираетаю- 
щий и образующий перепончатое дно оваль- 
ной ямки. 5. У. Незег! (ѕріга1іѕ)—спираль- 
ная складка слизистой оболочки в шейке 
желчного пузыря. 6. У. ру1огі—екладка 
привратника желудка, большей частью 
кольцевидная, образующаяся вследствие 
расположенного под ней слоя кольцевидной 
мускулатуры. 7. Уу. зешИиапагез аогіае (и 
а. рийпопаН;)—полулунные карманообраз- 
ные клапаны аорты и легочной артерии по 
три у начала названных артерий, несколь- 
ко утолщенные у линии их прикрепления; 
посереди свободного края каждого из них 
имеется по узловатому утолщению (по4у- 
11$ Агапііі), способствующему полному за- 
мыканию клапанов. 8. У. ѕіпиѕ согопагіі сог- 
91$ (Тһереѕіі)-—Тебезиева заслонка, полу- 
лунная, часто сетевидно продырявленная, 
расположенная в правом предсердии у 
устья венечного синуса, главного коллекто- 
ра сердечных вен. 9. Уу. уепагит-—веноз- 
ные клапаны, карманообразные складки 
внутренней оболочки таких вен, к-рые под- 
вергаются сдавлению; располагаются они 
парами (редко даже по три) или по одному 
(в местах впадения). Многие из клапанов, 
существующих в утробном периоде, редуци- 
руются (например, в воротной вене). Осо- 
бенно много их в кожных и глубоких венах 
конечностей. Отсутствуют в венах черепа, 
костных, пупочной и легочных. Венозные 
клапаны при сдавлении вен способствуют 
проталкиванию крови в участки, располо- 
женные ближе к сердцу; при растяжении 
присасывают кровь из отделов, расположен- 
ных дальше от сердца. Пп. Карузин. 
ВАЛЬВУЛОТОМИЯ (уа1Іуцоѓотіа), опера- 
ция для устранения стеноза сердечных кла- 
панов. Через небольшой разрез в стенке 
желудочка или аорты вводится скалпель или 
особый инструмент (так называемый вальву- 
лотом— предложенный американцами), кото- 
рым разрезается (втемную) соответствующий 
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клапан. На людях произведена лишь два 
раза (ТаЁег, роуеп), из них в одном 
случае с благополучным исходом. Экспе- 
риментально разрабатывалась многими ав- 
торами (Саз шо, Сагге!, Јесег, Тийіег и 
Дмитриев). Оперативный доступ к серд- 
цу—см. Сердие. 

Лит.: Дмитриев И., Ехрегітепіее Веійгаве 
туг Егаве йрег деп орегауеп 2авапв 2и деп Нег2к1ар- 
реп чай дег Уогһоїѕѕсһеідеуапа, 2епігаір1а Пг 
Сһігогеје, 1996, № 12; Саттге1 А., Ехрегітепіа1 
орегаіїоп= оп 41е огійсеѕ ої їће:һеагі, Аппа!5 01 
вмгрегу, у. ІХ, 1914. 

УАЪа08, термин, противоположный тер- 
мину уагиз и употребляемый для обозна- 
чения искривления конечностей кнаружи 
от средней линии тела. Этим 
термином называются иекри- 
вления, возникающие в ко- 
стях или около суставов 
или в них самих, почему 
искривление конечности кна- 
ружи обыкновенно обозна- 
чается словом уаз и на- 
званием сустава, в котором 
или около которого прои- 
зошло искривление. Подоб- 
ные искривления очень ча- 
сто встречаются на ниж- 
них конечностях и редко на верхних. — 
Сођіфъвѕ уа1еи5$ представляет искри- 
вление в локтевом суставе, состоящее в не- 
нормальной абдукции, направленной в луче- 
вую сторону. Деформация эта бывает или 
врожденная или на почве внутрисуставных 
отломов наружного мыщелка с последую- 
щим приращением выше нормального ме- 
ста; встречается редко.-—Соха уа 1 в а— 
деформация бедренной шейки, состоящая 
в более прямом положении шейки по отно- 
шению к стволу бедренной кости (см. рис. 1), 

т. е. угол, образованный бедром 

и шейкой, больше 130 градусов, 

и следовательно, бедро абдуци- 
ровано; встречает- 
ся довольно ча- 
сто. —С епи уа 1- 
виш состоит в 
ненормальном от- 
ведении голени, 
благодаря чему 
образуется угол 
между бедром и 
голенью, откры- 
ТЫЙ кнаружи. 
При двусторон- 
нем искривлении 
получаются х-об- 
разные ноги, т. е. 
при стоянии коле- 
пи тесно сжаты, 
а стопы далеко 
расходятся (см. 
риє. 2); встречает- 
ся очень часто (см. Коленный сустав). —Р еѕ 
уа1єиѕ—деформация стопы, состоящая в 
отклонении стопы кнаружи (пронация сто- 
пы, см. рис. 3), часто комбинирующаяся с 
плоскостопием; рез уа]єиѕ встречается до- 
вольно часто (см. Стопа). 

ВАЛЬДА ПАСТИЛЫ, сложные ментоло-эв- 
калиптовые конфеты. Состав В. п.: эвкалип- 
товое масло—0,0005, Мепёһо1—0,002, са- 


Рис. 1. 
Соха уа1ва. 


Рис. 9. 
ети таієџт. 


Рис. 3. 
Рез үа1сиз. 


Б. М. 9. т. ІХ. 


хар—0,5, гумми-арабик или трагакант— 
0,5; окрашены в зеленый цвет хлорофилом. 
Употребляются как легкое отхаркивающее 
и дезинфицирующее дыхательные пути. 
ВАЛЬДЕЙЕР, Вильгельм (%іһеіт уоп 
М/а]аеуег, 1836—1921), знаменитый немец- 
кий анатом, ученик Генле. Известен как глу- 
бокий, разносторонний ученый и прекрас- 
ный педагог. Работал по сравнительной ана- 
томии, эмбриологии, патологии, макроско- 
пической и топографической анатомии, а 
также по антрополо- т 
гии и методике препо- 
давания анатомии. По- 
сле окончания мед. 
факультета Берлин- 
ского ун-та в 1861 го- 
ду защитил в Берлине 
диссертацию на тему 
«Юе сауісшае агіісц- 
115 е їопсбіопе»и полу- 
чил степень доктора 
медицины. Был асси 
стентом по пат. анато- 
мии в Кенигсберге, а 
затем в Бреславле ассистентом у проф. 
Гейденгайна. На 29-м году (1865 г.) сде- 
лался там же профессором, а в 1867 г.— 
ординарным профессором по пат. анатомии. 
В 1872 г. получил профессуру в Страебур- 
ге. В 1883 г. был приглашен в Берлин, где 
и оставался до конца своей жизни дирек- 
тором Анат. института. В. состоял почетным 
членом многих научных обществ Германии, 
Франции, России, Австрии, Норвегии и 
других стран. Наиболее крупными работами 
В., имеющими характер монографий, яв- 
ляются «Еіегѕіоск ипа Еі» и «Раз Вескеп». 
Первая работа считается лучшей из работ 
В.; в ней дано точное сравнительно-анато- 
мическое и, особенно, гист. описание яични- 
ка позвоночных и беспозвоночных, описана 
история его развития и прослежена судьба 
Мюллерова и Вольфова ходов. Вторая ра- 
бота представляет топографо-анатомическое 
описание таза, с обращением особепного вни- 
мания на те его отделы, к-рые важны для 
хирурга и гинеколога. В прочих своих ра- 
ботах В. касался самых разнообразных отде- 
лов анатомии и смежных с ней наук. Многие 
термины, предложенные В., как, напр., <пеп- 
топ», получили всеобщее распространение. 
Лит: Матгсһапа Е., \УИпет уоп Ҹа1йеуег— 
Нагі, ДежгаПЛа  Гаг а]сетеіле Раіћо1оѕів ипа ра- 


{һо1Іовіѕсһе Апаїотіе, Вапа ХХХІ (жизнеописание 
и библиография), 1920—91. 


ВАЛЬДЕНА ОБРАЩЕНИЕ (%а1деп), изме- 
нение конфигурации (см. Стереохимия) опти- 
чески активного вещества, совершающееся 
в результате определенных реакций заме- 
щения. Так, при действии влажной окиси 
серебра на 4-хлор-янтарную к-ту происхо- 
дит обмен хлора, находящегося у асимме- 
трического атома углерода (см. Авимметри- 
ческий углерод), на гидроксил, и получается 
4-яблочная к-та. Если же эту к-ту подвер- 
гать действию пятихлористого фосфора, то 
гидроксил снова заменяется хлором, однако, 
вместо ожидаемого исходного вещества— 
а-хлор-янтарной к-ты, образуется ее опти- 
ческий антипод— 1-кислота,. В результате тех 
же превращений из 1-хлор-янтарной ки- 
слоты может быть получена правая к-та. 
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Последовательное проведение этих реакций 
выражается след. схемой (круговой оптиче- 
ский процесе): 
РС, 
ӣ-хлор-янтарпная кислота <—- 1-яблочная кислота 
АБОН РС, АФОН 
4-яблочная кислота ——-> 1-хлор-янтарная кислота. 


Изменение знака вращения плоскости по- 
ляризапии может быть также достигнуто 
при первом замещении. Так, например, если 
оптически активную хлор-янтарную к-ту 
обрабатывать не влажной окисью серебра, 
а раствором едкого калия или водным аммиа- 
ком, то получается яблочная к-та, обладаю- 
щая обратным вращением: 


соон соон 


СІ + КОН = НО—— Н+ КС1, 


Н— 


сн,соон 


СН,соон 
1-яблсчная к-та 


д-хлор-янтарная к-та 


Эти реакции, открытые в 1895 г. Вальде- 
ном и потому получившие название В. о.,вна- 
чале рассматривались как аномальные явле- 
ния. Действительно, если считать, что при 
реакциях замещения заместитель становит- 
ся на место выходящего атома или атомной 
группировки, то конфигурация молекулы 
должна сохраняться. Вскоре, однако, было 
обнаружено, что подобные явления встре- 
чаются весьма часто и протекают настолько 
закономерно, что представляют собой опре- 
деленное правило. Эмиль Фишер (Еіѕсһег), 
к-рому органическая химия обязана 0с0- 
бенно подробным изучением явлений В. о., 
дал им вполне правдоподобное объяснение. 
Он считает, что реакции замещения проте- 
кают в двух стадиях. Первый состоит в том, 
что в результате соединения реагирующих 
веществ (напр., хлор-янтарной к-ты и гидра- 
та окиси серебра или едкого калия) образует- 
ся неустойчивый молекулярный комплекс, 
‘например, ГНООС.СН(СІ).СН,.СООН]М%, где 
Ме= К или Аб. Вторым моментом является 
распад этого комплекса. В случае оптиче- 
ски активных веществ характер распада, 
зависит от пространственных и валентных 
особенностей атомов, находящихся у асим- 
метрического атома углерода. Т. о., входя- 
щий атом или группа (гидроксил), может 
занять место выбывающего (хлора), и тогда 
образуется новое вещество с конфигурацией 
исходного (как в случае реакции с АФОН), 
или же распад связан с изменением распо- 
ложения атомов у асимметрич. атома угле- 
рода, и образующееся вещество обладает 
новой конфигурацией (реакция хлор-янтар- 
ной кислоты с КОН). В этом случае имеет 
место В. о. Если же при одной и той же 
реакции оба процесса протекают одновре- 

· менно (сохранение и изменение первоначаль- 
ного расположения заместителей), то полу- 
чаются частично или полностью рацемизи- 
рованные вещества. В. о. пользуются в пре- 
паративной химии; в частности, Э. Фишер 
широко применил В. о. для получения опти- 
ческих изомеров аминокислот, что позволи- 
ло обнаружить специфичность действия про- 
теолитических ферментов, в зависимости от 


оптич. конфигурации (строения) входящих 
в состав полипепттидов (см.) аминокислот. 

Лит: Уа1ает Р., Орііѕсһе Отикевгегзсве!- 
пипбеп, Вгаипзев\уее, 1919. С. Медведев. 

ВАЛЬДЕНБУРГА АППАРАТ  (\Уз!Аел- 
риге), применяется для дыхания сжатым 
или разреженным воздухом. Вальденбурга 
аппарат представляет газометр, состоящий 
из двух металлических цилиндров. В ниж- 
ний, наполненный водой цилиндр, высотой 
1 м (диаметр 80 см), опущен второй (верх- 
ний) цилиндр (с диаметром 27 см), открытый 
снизу; последний подвешен на трех блоках 
и свободно скользит вверх и вниз. Через 
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блоки перекинуты шнуры, прикрепленные 
одним концом к верхнему цилиндру; к 
другому концу шнуров подвешивается груз. 
К крышке верхнего цилиндра прикреплены 
две трубки; одна из них соединена, с маской, 
закрывающей нос и рот, другая—с ртут- 
ным манометром, показывающим давление 
внутри цилиндра. На верхнем цилиндре 
имеется шкала с делениями, указывающими 
содержание воздуха в цилиндре. У дна 
нижнего цилиндра находится кран для вы- 
пускания воды и укреплена водомерная труб- 
ка. На маске укреплен кран, при повороте 
к-рого маска соединяется с цилиндром или 
наружным воздухом. Наполнение аппарата 
воздухом происходит при открытом кране 
путем поднятия верхнего цилиндра, благо- 
даря увеличению груза на шнурах. При за- 
крытом кране и наложении груза на верх- 
ний цилиндр получается внутри цилиндра 
повышенное давление, определяемое по ма- 
нометру. Наложив маску и открыв кран, мед- 
денно и глубоко вдыхают сжатый воздух, 


после поворота крана выдыхают в окружаю- 
щий воздух и т. д. Для получения разре- 
женного воздуха опускают при открытом 
кране внутренний цилиндр возможно глуб- 
же, а затем, закрыв кран, увеличивают 
груз на шнурах и поднимают верхний ци- 
линдр. Степень разрежения определяется 
манометром. Через маску вдыхают из окру- 
жающего воздуха и после поворота крана 
выдыхают в разреженный воздух цилиндра. 
О показаниях и противопоказаниях к ле- 
чению сжатым и разреженным воздухом 
см. ПИневмотератия. Г. Варшавер. 
УАНЕКАМРЕ!А (син.—АтоеЪа, і тах), не- 
большие амебы с характерным катящимся 
движением, образующие б. ч. удлиненные, 
пальцевидные исевдоподии. Ядро содержит 
крупную кариосому, которая при делении 
перетягивается и распределяется между до- 
черними ядрами; хромосомы же возникают 
из наружной части ядра (рисунки-—см. 
т. І, ст. 521, рис. 11 а—е). Жгутиковых ста- 
диев не имеют. Образуют одноядерные цис- 
ты. Свободно живущие У.имеют сократитель- 
ную вакуоль. У. чрезвычайно распростране- 
ны в природе. Встречаются как сапрофиты в 
гниющих растительных настоях. Попадая 
в кишечник различных животных, цисты У. 
могут проходить через него, не изменяясь, 
и прорастают лишь по выделении из орга- 
низма, С таким источником появления по- 
движных амеб в кишечном материале, т.е. с 
прорастанием цист, только проходящих че- 
рез кишечник, но в пем самом не развиваю- 
щихся, необходимо считаться при оценке ре- 
зультатов соответственных исследований. 
Некоторые У. приспособились в различной 
степени к паразитическому образу жизни, 
при чем одни, развиваясь в нижних отде- 
лах кишечника, возможно, не утратили 
способности существовать и вне организма; 
это т. н. полупаразиты, или факультативные 
паразиты. Другие, возможно, окончательно 
приспособились к паразитическому суще- 
ствованию. Патогенные формы неизвестны.— 
Пример: У. Нтах Оц}., 1841 г., небольшие 
сапрофитные амебы, встречающиеся в гнию- 
щих настоях сена, а также на искусствен- 
ных средах—в посевах кишечных выделений 
человека и различных животных. 
ВАЛЬСАЛЬВЫ ОПЫТ (Уа15а]уа), сильное 
выдыхание с закрытой голосовой щелью 
после очень глубокого вдоха. Опыт Валь- 
сальвы демонстрирует влияние повышения 
внутригрудного давления на деятельность 
сердца. Вальсальвапредложил свой опыт для 
исследования среднего уха, при чем выдох 
производилея не при закрытой гортани, а 
при зажатии рукой носа и рта; при наруше- 
нии целости барабанной перепонки и при- 
сутствии в среднем ухе гноя последний вы- 
текает наружу через отверстие в перепонке. 
Во время глубокого вдоха .приток крови к 
сердцу увеличивается, давление в аорте по- 
вышается, пульс становится реже; во время 
выдоха с закрытой гортанью, вследетвие 
повышения внутригрудного давления, веноз- 
ный приток к сердцу прекращается, шей- 
ные вены набухают, кровь из легочных ка- 
пилляров выдавливается, переходит в левое 
сердце, откуда быстро изгоняется; степень 
наполнения полостей сердца сильно умень- 
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шаетея, пульс учащается, делается малым 
или вовсе исчезает; после открытия голс- 
совой шели— возвращение к норме. Изме- 
нения в сердечно-сосудистой системе во вре- 
мя опыта В. подвергнуты всестороннему 
изучению (рентген, сфигмография, аускуль- 
тация и т. д.), при чем сделаны попытки при- 
менять этот опыт с целью функциональной 
диагностики сердца. 

ВАЛЬТЕРА ЖЕСТКОМЕР (\УаЦег), имею- 
щий исключительно историческое значение, 
является одним из ранних приборов для 
определения качества Рентгеновских лучей. 
Он представляет собой свинцовый круг, в 
к-ром имеется 8 расположенных в два ряда 
небольших круглых отверстий, закрытых 
платиновыми пластинками различной тол- 
щины (от 0,005 до 0,64 мм). Помещают его 
по ходу пучка Рентген. лучей и по количс- 
ству пластинок, светящихся на экране, судят 
о качестве лучей: чем большее колич. пласти- 
нок светится, тем жестче лучи, и наоборот. 

ВАЛЬХЕРА ВИСЯЧЕЕ ПОЛОЖЕНИЕ (У\/а1- 
сһег), положение роженицы на спине, на 
краю кровати, со спущенными, висящими 
вниз ногами и со слегка приподнятым тазом 
(для чего под поясницу подкладывается туго 
сложенная подушка) (см. рис. 1). В 1889 г. 
Вальхер показал, . 
что сопјиваќа уега 
беременной женщи- 
ны меняется в за- 
висимости от поло- 
жения тела. При- 
чиной изменения 
является физиол. 
подвижность ко- 
стей таза в крест- 
цово - подвздошном 
сочленении, к-рая 
к концу беремен- 
ности (веледствие 
связанного с по- 
следней разрыхле- 
ния связок сочле- 
нения) делается 
особенно значи- 
тельной. Т. к.точка, 
вращения в крест- 
цово - подвздошных 
сочленениях не совпадает с мысом, а на- 
ходится от него ниже и кзади, то сопјива- 
фа уега при поднятии вверх передней дуги 
таза(симфиза) уменьшается, а при опускании 
вниз—увеличивается. Другими словами, 
симфиз в первом случае приближается к мы- 
су, в последнем—удаляется (см. рис. 9). 
Максимальное увеличение достигается при 
В. в. п. Такое положение дает увеличение 
сопјисаќае уегае, в среднем, на 0,5—1,0 см. 
В отдельных случаях увеличение сопуисабае 
уегае может быть крайне ничтожным —до 
0,1 ем (Бартошевич), в других—несколько 
ббльшим—до 1,4 см (Катер). В. в. п. при- 
меняется при относительном несоответствии 
размеров таза и головки. Там, где для про- 
хождения головки через вход в таз тре- 
буется ничтожное, в несколько милиметров, 
увеличение сопјџисаіае уегае, В. в. положе- 
ние дает хорошие результаты. Поскольку 
такое положение с висящими вниз ногами 
является для роженицы утомительным, оно 
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применяется на короткое время, —не дольше, 
чем на 3/, часа. При недостаточно конфи- 
гурированной головке и при несовершенно 
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Рис. 2 (по Вшт’у). 


раскрытом зеве Вальхера висячее положе- 
ние является бесполезным приемом, достав- 
ляющим только мучение роженице. 


Лит: Бартешевич П. И., К вопросу о 
влиянии положссия тела на размеры таза, дисс., 
СПБ, 1899; У а1свег б. А., Юіе Сопјиваќа ешез 
епвеп Вескепѕ 155 Кеше Копзае Отӧѕѕе 05ҹ., 
2епіга1р1а14 Гог бупакоіосіе, 1889, № 51; Каі +- 
пег С., Ехрегітепёе-апајотіѕспһе Опіегѕисһипвеп 
0рег діс ҸМегапӣегіісһкеіё 4е5 Вескепгаџтѕ (ера- 
тепаег, Вріітасе таг Серогіѕһіе ола Сбуп5Кко1овіе, 
В. 1, Н. 2, 1898. Б. Архангельский. 


ВАЛЯЛЬНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, ряд от- 
дельных производств, в которых основным 
процессом является валка шерсти и пуха 
различных животных; наибольшее практиче- 
ское значение имеют производства войлоч- 
но-валяльное, сапожно-валяльное и шляп- 
ное, в котором особое значение приобретает 
опасность отравления ртутью. Первые два 
производства в общем, довольно схожи. 
Войлочно-валяльное произвол- 
ство в первом своем стадии (процессы 
трепания, смешивания, чесания) напомина- 
ет производство грубо-суконное; что же ка- 
сается последующих операций (валка, про- 
мывка, сушка и др.), то они весьма похо- 
жи на таковые в производстве сапожно- 
валяльном, к-рое представляет собой 
весьма значительно развитую отрасль ку- 
старной промышленности. Почти все про- 
цессы здесь совершаются вручную, единич- 
ные имеющиеся у нас фабрики только за 
последние годы стали механизировать от- 
дельные процессы, и в этом отношении кое- 
тде достигнуты значительные результаты 
(напр., на фабрике «Красный поставщик», 
Москва). Производство это слагается из 
следующих операций: 1) подготовка мате- 


риала—разъединение шерсти лучком или 
расчесывание на машине; 2) снование— 
первоначальное сваливание в рыхлое полот- 
но; 3) первоначальное образование обуви 
путем сваливания войлоков-полотен; 4) про- 
трава-—обработка в 1% растворе серной 
кислоты; 5) обработка в стирне— наиболее 
существенный момент; здесь уже образует- 
ся сапог. Далее следуют отжимание, сушка 
и окончательная отделка.—Первые две опе- 
рации представляют собой процессы особо 
пыльные—при них выделяется очень много 
пыли, состоящей из мелких шерстинок с 
огромным количеством минеральных при- 
месей (напр., в Казани на фабрике имени 
Галактионова на 1 куб. м воздуха найдено 
при чесании до 200—300 мг пыли). Сле- 
дующие же процессы, гл. обр. в стирне, 
в сан.-гиг. отношении крайне неблагоприят- 
ны: работа, сопряженная с очень большим 
физ. напряжением, совершается при высокой 
{° (вода в котлах стирни все время кипит), 
атмосфера насыщена водяными парами; ра- 
бочие работают здесь обычно голыми; от по- 
стоянного соприкосновения с горячей жид- 
костью, к к-рой добавлена, к-та, на ладонях 
образуются трещины и распространенные 
омозолелости, часто дающие повод к нагное- 
ниям. Наконец, вся работа от начала до 
конца носит крайне грязный характер: все 
время приходится манипулироваль с гряз- 
ной, вовсе не промытой и не дезинфициро- 
ванной шерстью. О многочисленных елу- 
чаях заражения рабочих-валяльщиков си- 
бирской язвой сообщал еще в довоенное вре- 
мя д-р Лощилов. Воздействие указанных 
вредностей крайне усугубляется еще тем 
обстоятельством, что производетво носит 
в большей части кустарный характер. Ра- 
боты проводятся в совершенно неприспо- 
собленных для производства крестьянских 
помещениях, в невероятно антисанитарных 
үсловиях. В деревнях производство носит 
характер сезонного, и пришлые рабочие 
обычно тут же в рабочих помещениях едят 
и спят. Для оздоровления этого производ- 
ства следовало бы, по возможности, скон- 
центрировать его на более крупных фабри- 
ках, а там, где оно остается кустарным, 
помещения должны соответствовать изве- 
стным минимальным общесанитарным тре- 
бованиям. Ряд процессов, гл. обр. стира- 
ние, может и должен быть механизирован 
(такого рода машины с успехом работают на 
фабрике «Красный поставщик»). Идущая 
в работу шереть должна предварительно 
дезинфицироваться и очищаться от пыли. 

Лит.: Ростовцев Г., Санитарное состояние са’ 
поэкно-валяльного промысла в Дмитровском уезде 
Московской губернии, «Гигиена Труда», 1975, №5; 
Буткин А., Гигиенические условия труда на фаб- 
рике валяльной обуви им. Галактионова в Казани, 
1514., 1928, №1; Кирквуд А., Механизация вой- 
лочного производства, ірій., 1927, 9. Н. Розенбаум. 

ВАМПИРИЗМ, влечение к пролити крови 
в целях полового удовлетворения, один из 
видов садизма (см.). Формы проявления 
вампиризма довольно разнообразны: они 
варьируют от наклонности кусаться во вре- 
мя полового акта до совершения убийств 
из сладострастных побуждений. В случаях 
последнего рода иногда развивается букваль- 
ная «жажда крови», которая может вести 
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к высасыванию последней из жертвы или 
к пожиранию откушенных частей ее тела. 

ВАНАДИЙ, хим. знак У, ат. в. 51,0, твер- 
дый, упругий металл цвета стали, 1° пла- 
вления 1715°, уд. вес 5,688. Соединения 
В. широко распространены в природе. Со- 
единения эти—яды, по силе не уступающие 
мышьяковой к-те; они обладают бактери- 
цидными и дезинфицирующими свойствами. 
Металлический В. находит широкое приме- 
нение при изготовлении высокосортной ста- 
ли. Ванадаты (соли В.) применяются как 
леч. средства (Уападіп, Уапаа101, Уападо- 
{огш, Мапайотоп, Уападатет, СИго7оп) при 
ре, сифилисе, анемии. А. Моносгон. 

Ванадий применяется в виде фер- 
рованадина (сплав с железом) при произ- 
водстве нек-рых оеобо ценных сортов стали 
{при производстве различных тонких ин- 
струментов, частей автомобилей и других 
механизмов и т. д.), а также в качестве ка- 
тализатора, в протраве при ситцепечатании, 
в составе особых проявителей при цветной 
фотографии или при даче зеленого оттен- 
ка при печатании на бромо - серебряной 
бумаге. Лет 15 тому назад впервые было об- 
ращено внимание на В. как на проф. яд. 
Джексон (Јасквоп) провел на собаках ряд 
экспериментов, которые показали быстрое 
повышение под действием солей В. кровя- 
ного давления в легких и во всей перифери- 
ческой кровеносной системе. Помимо того, 
наступало сильное повышение амплитуды 
дыхательных движений в результате зна- 
чительного сокращения бронхиальной му- 
скулатуры. Деттон (Рабоп) в 1911 г. от- 
метил, что у рабочих в производстве вана- 
диевых соединений обычным явлением счи- 
таются анемия и сухой судорожный ка- 
шель, часто встречаются кровохаркание, 
раздражение конъюнктивы и слизистой обо- 
лочки гортани, жел.-киш. расстройства, по- 
теря аппетита и т. д. Нередко встречался 
также геморрагический нефрит, на вскры- 
тиях находили сильно превосходящее нор- 
му кровенаполнение почек и легких. Помимо 
того, наблюдался ряд нервных явлений в 
виде тремора, головных болей, психических 
расстройств и поражения п. оріісі. Весьма 
сходная картина была описана и на живот- 
ных Крюиксгенком (Стиікѕһапк). На съезде 
Германского об-ва проф. гигиены, состояв- 
шемся в Висбадене в 19926 г., Леман (Гев- 
тапп) сообщил свои личные наблюдения над 
рабочими, занимавшимися прибавлением 
феррованадина к стали: у них наблюдались 
головокружение, насморк и катарральные 
явления, иной раз довольно значительные, 
верхних дыхательных путей. Ношение ма- 
сок часто не достигало цели. В связи с этим 
Леман поставил ряд экспериментов с хрон. 
отравлением животных малыми дозами нат- 
рио-ванадиевой соли, быетро превращаю- 
щейся на воздухе в тончайшие распыленные 
капли и в таком виде вдыхаемой. У живот- 
ных также получались катарральные явле- 
ния и резко учащенцое дыхание, что он 
объясняет действием В. на п. уаз. При 
длительном кормлении животных В. у них 
пропадал аппетит, расстраивалось пищева- 
рение, нередко наступала смерть. Все ука- 
занные данные требуют признания В. бес- 


спорным проф. ядом и обращения специаль- 
ного внимания на принятие необходимых 
мер по предупреждению проф. отравлений 
у соприкасающихся с ним рабочих. Тако- 
выми являются все меры борьбы с пылью 
(см.), а также предложенная Леманом заме- 
на механического смешения сильно измель- 
ченного В. е железом их сплавлением, в 
результате чего исчезает опасность вдыха- 
ния ванадиевой пыли. 

Лит.: Биафф ол У. Е., Уапайции1:щ, Јоюгпа] ої 
{һе Ашегісап те41са1 аѕѕосіаїіоп, у. УІ, № 22, 
1911; Јаскѕоп р. Е., Те рһагтасоіовісаі асот 
0! уапаанит, Јоюгпа1 оѓ рһагтасоіову апа ехрегі- 
тепа іһегарецбісѕ, у. ІІІ, № 5, 1912; его же, 
Тһе риппопагу асііоп ої уападтшто обеіһег мір 
а ѕіу оѓ ће регірһегаі геасііопѕ їо #ће теїѓа1, ірід., 
у. ГУ, №1, 1912. с. Каплун. 

ВАН-ГИЗОНА МЕТОД (уап Сіеѕоп), окра- 
ски соединительной ткани. Фиксация без- 
различна. Срезы окрашиваются или даже 
перекрашиваются в гематоксилине (см.), 
лучше всего в железном гематоксилине Вей- 
герта, 5—10 минут промываются в воде, пе- 
реносятся на 1 минуту в смесь из 100 куб. см 
насыщенной на холоду пикриновой ки- 
слоты и 10 куб. см водного кислого фукси- 
на (Кисьзш В.). Сполоснуть в воде. Быстро ° 
провести через спирты, карбол-ксилол, кси- 
лол и заключить в канадский бальзам. Яд- 
ра окрашиваются в черный цвет, соедини- 
тельная ткань — в яркокрасный, эластиче- 
ская ткань, невроглия, гладкие и поперечно- 
полосатые мышцы-—в буро-желтый, красные 
кровяные тельца —в желтый цвет, гиалин— 
в красный, коллоид—в буровато-желтый. 
Краска особенно хороша для диферен- 
цировки гладкой мышечной ткани от сое- 
динительной. Краска непрочная, и через не- 
которое время весь срез желтеет. Практи- 
чески удобно готовить пикро-фуксиновую 
смесь ех іетроге (на 9 капель насыщенного 
раствора пикриновой к-ты 1 каплю 1% вод- 
ного фуксина); при таком способе пригото- 
вления смеси окраска всегда получается од- 
нообразной. Бенда (Вепда) предложил поль- 
зоваться, вместо пикриновой кислоты, пи- 
криновокислым аммонием, так как эта соль 
труднее растворима в спиртах и ксилоле 
и окраска получается элективнее. Берут 
95 куб. см насыщенного раствора пикрино- 
вокислого аммония и 5 куб. ем 1% кислого 
фуксина; к этому бледноокрашенному основ- 
ному раствору при употреблении приба- 
вляют на 10 куб. см 2 капли насыщенного 
водного раствора пикриновой кислоты. Пе- 
рекрашенные гематокеилином срезы дифе- 
ренцируют в этом растворе 10—15 минут, 
споласкивают водой и т. д. 

Лит: Никифоров М., Микроскопическая 
техника, под ред. А. Абрикосова, стр. 75, М., 1919; 
тап біеѕоп Ј., Іарогаіогу поѓіеѕ ої їесрпіса1 
теіойѕ Тог іће пегуоиѕ ѕуѕїеш, Мем Үогк тей. јоог- 
паі, м. І, 1889; Негхћһеітег (@., Ніѕіоіовіѕспе 
"Тесһпік (Напдђисһ 4. Біоіовіѕспеп Агһеіѕтеіћодеп, 
Ћегапѕбевереп у. Е. Аріегһа1аеп, АМ. 8, Т. 1, р. 143, 
Вегіп—Ҹіеп, 1924). 

ВАН -ГУНА ОПЕРАЦИЯ (\\/еег уап Ноок), 
операция уретеро-уретеростомии. Техника 
операции: нижний отрезок мочеточника пе- 
ревязывается шелком, затем, отступя от 
перевязки книзу на 1/, см, делают в стенке 
продольный разрез, достаточный для вве- 
ления в него верхнего конца мочеточника. 
Этот последний несколько надсекается про- 
дольно на 1/, см, через него продеваются 
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лигатуры, в виде буквы П, при чем концы 
лигатуры проводятся в разрез нижнего кон- 
па мочеточника и выкалываются изнутри 
кнаружи. При потягивании за лигатуру 
верхний конец мочеточника внедряется в 
разрез нижнего и укрепляется здесь путем 
завязывания лигатуры. Применяется В.-Г.о. 
при сужениях мочеточника. 


Лит.: хап НооЕ У., Тоигпа ої 1ће Атегісап 
тледісаї аззоста оп, 1893, №№ 20—91. 


ВАН -ДЕР-ВААЛЬСА ЗАКОН (Уап-дег-Уа- 
а]5), уравнение состояния реальных газов 
(см. Аггрегатное состояние), не подчиняю- 
щихся закону Бойля и Гей-Люссака (ру = 
= АТ), справедливого для газов идеаль- 
ных. Если обозначить объем газа через 2, 
давление через р, абсолютную темп. че- 
рез Т, а так наз. газовую постоянную, вхо- 
дящую и в уравнение Бойля—Гей-Люссака, 
через А, то, согласно Ван-дер-Ваальсу, 


(0+2) 0 = 87. 


Здесь а и Б—две константы, зависящие от 
размеров молекул и сил взаимодействия 
между ними. Как видно из приведенного 
уравнения состояния, давление р в случае 
газа, отличного по своим свойствам от иде- 
ального, увеличивается еще на прибавоч- 


а СА 
ный член „;, который оказывается тем боль- 


щим, чем больше силы межмолекулярного 
притяжения (в случае идеального газа та- 
ких сил не должно существовать). Мерой 
этих сил может, следовательно, служить 
константа а. Для различных газов она раз- 
лична. Так, для Н она близка к нулю, так 
как это —- газ, наиболее приближающийся 
по своим свойствам к идеальному. Для воз- 
духа а=0,0037, а для СО, еще больше: 
а=0,0115.. Последний газ, как известно, 
обнаруживает особенно резкие отклонения 
от законов Бойля и Гей-Люссака. Кон- 
станта $ входит в другой множитель. Она 
учитывает объем, занимаемый самими мо- 
.лекулами, когда пренебрегать этим объемом 
делается невозможным. И эта константа 
для Н невелика: она равна здесь 0,00069. 
Напротив, для воздуха она достигает вели- 
чины 0,0026, а для СО, даже 0,003. Ван- 
дер-Ваальс пытался применить свою фор- 
мулу не только к газам, но и к жидкостям. 


а 
В последнем случае, член „= можно рас- 


сматривать как поверхностное давление, ис- 
пытываемое жидкостью, поверхность кото- 
рой, как известно, обладает некоторой энер- 
гией (см. Адсорпцил). Величина поверхност- 
ного давления, вычисляемого таким обра- 
зом, оказывается равной для эфира 1.300— 
1.400 атмосфер, для жидкой СО, и для ал- 
коголя-—около 2.200 атмосфер, для воды— 
около 11.000 атмосфер. В. Шулейкин, 
ВАНИЛИН (т-мэтокси-р-окси-бензойный 
альдегид), 
са, осн, 8) 
“он (3) 


кристаллический порошок, приятного запа- 
ха, характерного вкуса. Содержится в ва- 
нили, росном ладане, перуанском бальзаме, 
тростниковом сахаре, спирте-сырце, карто- 
фельной шелухе и др. Исходным материалом 
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для получения ванилина раньше служили 
гликозид, кониферин, содержащийся в хвой- 
ных, гваякол и эйгенол, но в наст. время, 


„гл. обр., уксусный эфир изоэйгенола. В. рас- 


творяется трудно в холодной воде (1 : 100), 
легко в горячей, в спирте, эфире. Употреб- 
ляется часто как замена ванили. Вместе с 
флороглюцином входит в состав реактива 
Гюнибурга для определения свободной со- 
ляной к-ты в желудочном соке. 

ВАНИЛЬ (от испанского слова уаіпіПа— 
стручочек), незрелые, подвергнутые обработ- 
ке плоды тропической орхидеи УапШа р- 
п{оПа Апагемз. Родина-—-Дентральная Аме- 
рика (Мексика); культивируется также на 
островах Бурбон, Ява, Цейлон и др. Содер- 
жит 1—3% ванилина. Вызывает иногда у 
лиц, постоянно занятых сортировкой и упа- 
ковкой, дерматит на руках и лице. Приме- 
нялась в медицине раньше как Арігоаі- 
віасши; теперь—лишь как вкусовое и аро- 
матическое вещество в кулинарии, ликерном 
производстве, парфюмерии и т. п. 

ВАНЛЕРА ФЕНОМЕН (Уапіаіг), наблю- 
дается при регенерации в периферическом 
нерве и · назван Ванлером «невротизация»; 
заключается в следующем: спустя долгое 
время после перерезки нерва, новообразо- 
ванные осевые цилиндры, исходящие из цен- 
тральн. конца отрезка, начинают прорастать 
в периферический, к-рый играет пассивную 
роль проводника, доходят до конечных его 
разветвлений, после чего функция данного 
нерва восстанавливается. При оперативном 
или травматическом дефекте в нерве недо- 
стающая часть нерва может быть заменена 
вставлением между конпами нерва инди- 
ферентного вещества (декальцинированной 
костной трубки, уплотненной артерии), ко- 
торым нервное волокно пользуется как 
мостиком для перехода из центрального 
конца в периферический. 

ВАННЕРА СИМПТОМ (Уаппег), предложен 
(1913 г.) для распознавания органических 
внутричерепных заболеваний. Исследова- 
ние производится камертоном, приставляе- 
мым к голове, в различных участках. В тех 
случаях, когда имеется заболевание голов- 
пого мозга и его оболочек (напр., гуммозное 
поражение), проводимость звука через кость 
укорачивается, даже при нетронутой функ- 
ции внутреннего уха. 

ВАННОЕ ЗДАНИЕ. В, з., предназначенные 
для леч. целей, подразделяются на три основ- 
ных группы: 1) исключительно для лечения 
минеральн. водами (в том числе и морской), 
2) для лечения минеральными грязями с 
искусственным подогревом грязи (см. Гря- 
зелечебнииы) и 3) В. здания смешанного 
типа. Устройство и оборудование каждого 
из указанных видов, имея в основном много 
общего, отличаются своими специфическими 
особенностями в зависимости от назначения 
В. з.—В. з. для минеральных ванн 
бывают обычно или с отдельными кабина- 
ми, в к-рых устанавливается по одной ванне 
(Новая Мацеста, Старая Мацеста, Кисло- 
водск, Липецк и т. д.), или же с общими за- 
лами, вмешающими в себе значительное 
количество ванн (Саки), или же, наконец, 
с несколькими отдельными кабинами и об- 
щим при них залом, с установленными в нем 
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несколькими ваннами (Сестрорецк, Старая 
Русса). Кабина обычно вмещает в себе 
ванну и кушетку для раздевания (Кисло- 
водек и др.), но существуют и другие типы 
кабин: а) с особой комнатой-раздевальней на 


щего персонала и уборные. В нек-рых слу- 
чаях раздевание больных выгоднее всего ве- 
сти не в кабинах, а в общем помещении, к-рое 
в таких случаях может служить и комнатой 
для отдыха. План В.з. должен быть четкий 


Рис. 1. 


3—кабинет врача; 4—коридор; 5—ожидальня; 6—бельевая; 


План типового ванного здания для морских ванн на 30 кабин: 7—вход; 2—вестибюль; 
7—служебная; 8— комнаты для отдыха; 


9--уборная. 


2 кабины иб) е двумя раздевальнями на од- 
ну кабину. Каждое из подобных устройств 
имеет свои положительные и отрицательные 
стороны, при чем основным недочетом при 
отдельных раздевальнях следует считать 
излишнюю кубатуру ванных зданий, а сле- 
довательно, и высокую их построечную стои- 
мость. Основная задача устройства отдель- 
ных раздевален заключается в предоставле- 
нии больному большего комфорта, а также 
в усилении пропускной способности ванно- 
го здания, что, впрочем, 

достигается лишь при Т 
установке двух кушеток | “1 00 00 00 
в одной раздевальне или я 
же при нахождении двух 
раздевален при одной 
ванной кабине. Увеличе- 


0100100 [00 


и простой, допускающий удобную ориенти- 
ровку в здании и устраняющий взаимно- 
противоположный ток больных (ем. рис. 1). 

Наиболее совершенным типом здания для 
минеральных ванн следует считать здание 
нарзанных ванн 1928 года в Кисловодске 
(см. рие. 2). Оно—одноэтажное, с подваль- 
ным помещением. В первом этаже располо- 
жены вестибюль, служащий одновременно 
и ожидальней, площадью 95 хв. м, 60 от- 
дельных кабин, вмещающих в себе по одной 
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ОТДЫХА 


ние количества проходя- 
щих через В. з. больных, 
при наличии подобного 
вида раздевален, не пре- 
вышает, как показал 
опыт, 15—209 по ерав- 
пению с ванными здания- 
ми без отдельных разде- 
вален. Площадь пола ка- 
бины с одной ванной и 
кушеткой для раздевания 
должна быть, в среднем, 
около 8,5—11,0 кв. м. ВРАЧ 
Площадь пола в общих = 
ванных залах, приходя- 

щаяся на одну вапну, в 

среднем, 6,5 же. м. Каж- 

дое хорошо устроенное 

В. з., кроме ванных ка- 


бак бєльє-|Е 


ЗАЛ ДЛЯ 
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бин, должно еще иметь 
вестибюль для ожидания 
с площадью пола около 
2 кв. м на 1 ванну, ком- 
наты для отдыха с пло- 
щадью около 4,5 кв, мна 
ванну, кабинеты для врачей, число к-рых 
определяется количеством проходящих че- 
рез ванны больных, широкие и хорошо оеве- 
щенные коридоры, шириной не менее 2,3 м, 
помещения для хранения чистого и грязного 
ванного белья, помещение для обелуживаю- 


Рис. 


2. План здания «Октябрьских» нарзавпых ванн в Кисловодске, 


открытых в 1928 г. 


ванне, два зала для отдыха, площадью 
124 кв. м каждый, кабинеты врачей, служеб- 
пые помещения и уборные. Уменьшенная про- 
тив нормы площадь вестибюля пополняется 
здесь наличием веранды (71 хв. м) и уширен- 


ными коридорами (3м). Общая пропускная. 
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способность В. з. около 1.500 ванн за 8-час. 
рабочий день. Под первым этажом находит- 
ся подвальный этаж (технически-служебный), 


ной и ванной. Под полом этажа, в котором 
находятся ванны, обычно монтируются (со- 
бираются) трубопроводы а) для подачи хо- 
лодной и горячей мине- 
ральной воды; б) для по- 
дачи пресной воды; в) для 
подачи пара; г) для отво- 
да отработанной (исполь- 
зованной) минеральной во- 
ды и парового конденса- 


СТЕНА 


та. Монтаж трубопроводов 
должен быть обязательно 
таким, чтобы имелась воз- 
можность постоянного лег- 
кого осмотра и ремонта 
труб. Поэтому скрывание 
труб в толще междуэтаж- 
ного перекрытия, в полах 
и стенах не должно до- 
пускаться. 

Основных способов 
подогревания мине- 
ральной воды для ванн 
два: а) в самой ванне па- 
ром, проходящим но змее- 
вику, погруженному в ван- 
ну (Кисловодск; ем. рис. 


КОНДЕНСАЦИОННЫЙ 


Рис. 3. Деталь оборудования ванны. 


отделенный от первого массивным железо- 
бетонным перекрытием. В особых углубле- 
ниях этого перекрытия вставлены в первом 
этаже ванны, уровень верхнего края ко- 
торых находится выше пола кабины на 0,2 м, 
чем достигается наибольшее удобетво входа 


Схема цзижения минераль- 
ной воды от источника дэ 


вачны (подогрев в ванне). 


Рис. 4. 1 —_источник минеральной воды; 11—на- 
сосы; 111-—бак с холодной минеральной водой; 


ГУ —ванна; Ур-—бак для сбора конденсата; 
УГ паровой котел; У/11—паропровод; УЇГІ— 
змеевик. 


больного в ванну и выхода из нее. В дру- 
гих случаях ванна чаше всего устанавли- 
вается просто на полу, близ стены, с таким 
расчетом, чтобы можно было производить 
удобную очистку нространства между сте- 


КОНДЕНСАТА? 


(> ГОРШОК 
Др = З и 4); в этом случае свер- . 
8) ху змеевика должна быть 
помещена решотка, кото- 
рая предохраняет больно- 
го от ожогов; 6) путем смешивания го- 
рячей и холодной минеральной воды в са- 
мой ванне (Новая Мацеста, Старая Маце- 
ста, Сергиевские Минеральные Воды, Саки 
ит. д.; см. рис. 5); для этого случая 
подогрев минеральной воды производится 


Схема движения минеральной воды ст 
источника до ванны (подогрев в отдель- 


ном баке). 


Рис. 5. 1--источник минеральной воды; 
Т1—насосы; 11—бак холодной мине- 

ральной воды; ЈУ—бак горячей мине- 

ральной воды; У—змеевик; УГ ванна; 

УП --паровой котел; У1П-—бак для 

сбора конденсата. 

вне помещения кабины и даже вне ван- 
ного здания, в особых баках, тоже па- 
ром, протекающим по змеевикам, находя- 
щимся в баках. Смешивание холодной и 
горячей воды ведется вручную, но суще- 
ствуют и особые автоматические смесители 
(см. рис. би 7). Их принцип заключается 
в направлении в один общий цилиндр двух 
струй воды-—горячей и холодной. Размер 
притока обеих струй, обеспечивающий опре- 
деленную 1° смеси, регулируется двумя 
кранами, действующими от одной рукоятки. 
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С поворотом рукоятки автоматически умень- 
шается поступление воды холодной, и увели- 
чивается приток горячей. Вследствие этого 
$? смеси легко меняется в одну или другую 
сторону. Прибор простой и удобный, но у нас 
еще мало известный. Выпуск воды из ванн 
обычный, открыванием пробки в дне ванны; 
имеются, однако, и автоматические опо- 
ражниватели , устанавливаемые на определен- 
ный срок пребывания больного в ванне. 


72: 
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Рис. 6 и 7. Автоматический сме- 
ситель для ванн конструкции 
Хилинского. 


Этот последний прибор отличается слож- 
ностью конструкции и требует установки 
часового механизма или же особого электро- 
мотора. В наших ванных зданиях таких 
приборов пока не имеется. 

При устройстве горячих трубопроводов 
должны быть предусмотрены а) хорошая 
изоляция труб от остывания и б) устранение 
подвижек трубопроводов при их удлинении 
от повышения $°, что имеет существенное зна- 
чение для паровых труб, где разность между 
1° трубы в холодном состоянии и при про- 
текании в ней пара бывает очень значитель- 
ной. Движение труб в своих гнездах и на 
поддерживающих кронштейнах поглощается 
устройством особых несложных приспосо- 
блений-—«компенсаторов». Для получения 
пара необходимо наличие при В. з. особой 


котельной с паровыми котлами высокого 
давления (в 6—10 атмосфер). Обычные типы 
паровых котлов, устанавливаемых в подоб- 
ных котельных, с жаровыми трубами-—корн- 
валийские и ланкаширские, а также раз- 
личные типы паровых водотрубных котлов. 
Средний расход пара на одну ванну зависит, 
гл. обр., от естественной 41° минеральной 
воды и от величины расстояния ванны от ко- 
тельной. По данным обследования, произ- 
веденного в Кисловодске, расход пара на 
ванну колеблется в пределах от 7,5 до 
27,3 ка, в зависимости от указанных причин. 
Ориентировочно (для установления размера 
поверхности нагрева в котлах) может быть 
принята норма расхода пара на ванну в 
10 кг, считая, что все паропроводы будут 
хорошо изолированы. При сооружении ко- 
тельных следует обязательно учитывать не- 
обходимость установки запасных котлов на 
случай выбытия из строя или чистки одного 
из действующих.—-Материал для ванн— 
чугун с эмалью, лучше всего кислотоупор- 
ный, фаянс и дерево. Применение деревян- 
ных ванн с узкой клепкой в Старой Мацесте 
дало отличные результаты в смысле срока 
их эксплоатации. Недостаток деревянных 
ванн-—наличие щелей между клепками, тре- 
бующее весьма тщательной периодической 
очистки и дезинфицирования. Недочет чу- 
гунных эмалировапных ванн- сравнитель- 
но быстрое окисление их минеральными во- 
дами и приобретение неопрятного вида, 
особенно при недостаточно тщательном ухо- 
де за кранами и при наличии капели и течи 
из них. Фаянсовые ванны считаются луч- 
шими, но дороги. Средние размеры чугун- 
ных и фаянсовых ванн: длина снаружи 
1,50—1,86 м, длина внутри—1,42—1,69 м, 
ширина внутри—0,68 м, глубина—0,44— 
0,57 м. Степень наполнения ванны жидко- 
стью принимают равной, в среднем, 250 л. 

Отопление В. з.—-центральное, обыч- 
но паровое, Осуществляется оно легко, т, к. 
в каждом случае при В. з. имеется котель- 
ная. При паровом отоплении свежим паром 
обязательна установка особых приборов— 
«редукционных» клапанов, понижающих да- 
вление пара из котла (4—8 и более атмо- 
сфер) до 1—1,5 атмосферы в трубопроводах 
и в приборах отопления внутри здания. 
Отопительные приборы-—радиаторы и ребри- 
стые трубы. При исчислении их количества 
следует учитывать большое количество те- 
пла, приносимое в помещение В. з. паром, 
идущим по паровым трубам для подогрева, 
ванн, горячей водой, протекающей по тру- 
бопроводам к ваннам, а также того тепла, 
которое выделяется в изобилии от нагре- 
той ванны. Во многих случаях все это, 
вместе взятое, создает необходимость уста- 
новки самого минимального числа отопит. 
приборов. Вентиляция В. з. в боль- 
шинстве—центральная вытяжная, с удале- 
нием в потребных случаях газов, тяжелее 
воздуха, по низу. Обязательно устройство 
вытяжных камер с усиленным тепловым 
или механическим побуждением. — Во всех 
ванных помещениях должны быть пред- 
усмотрены в полу «трапы»— особые приепо- 
собления для свободного удаления обильно 
стекающей из ванн и душей воды. Полы 
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рекомендуется делать из метлахских плиток. 
В хорошо оборудованных В. з. устраивают- 
ся из керамиковых или изразцовых плиток 
панели в ванных кабинах и в общих звапнх 
залах. Подача воды к В. з. производится 
по трубопроводам, материал которых изби- 
рается в зависимости от хим. состава про- 
ходящей по трубам воды. Т. о., трубы могут 
быть чугунные, железные, железные оцин- 
кованные, алюминиевые, медные, керами- 
ковые и, наконец, в последнее время за гра- 
ницей с болышим успехом начинают приме- 
няться деревянные. В трубопроводах наших 
В. з. чаще всего употребляются трубы чу- 
гунные и железные оцинкованные. Наибо- 
лее значительный по своему протяжению 
трубопровод от серных источников в Ста- 
рой Мацесте до ванных зданий Новой 
Мацесты выполнен из керамиковых труб, 
которые за ряд лет доказали полную свою 
пригодность и практичность. Недостатком 
керамиковых трубопроводов является их сла- 
бая сопротивляемость внутренним давлени- 
ям, превосходящим 8 атмосферы. Недочетом 
железных и чугунных труб можно считать 
их быструю изнашиваемость от действия ми- 
неральной воды. При устройстве внешних 
трубопроводов необходимо тщательно пред- 
упредить всякую возможность проникно- 
вения в них посторонних минеральных, поч- 
венных и иных вод. Необходимо также ве- 
сти устройство трубопроводов минеральной 
воды с таким расчетом, чтобы их сечение 
было, по возможности, целиком заполнено 
жидкостью. В отношении рационализации 
устройства ванных зданий за последнее 
время предложено много усовершенствован- 
ных конструкций. Основная цель примене- 
ния этих усовершенствований—удешевление 
себестоимости процедур. В условиях нашей 
курортной действительности, на многих ку- 
рортах с примитивным устройством В. з. 
еще далеки от вышеприведенных норм и 
образцов (см. Курорты). Н. Гаврилов. 

ВАННЫ водяные, т. е. погружение тела 
на б. или м. продолжительное время в зара- 
нее приготовленную воду, являются одной 
из самых обычных и, вместе с тем, очень важ- 
ных гидротерап. процедур. Они делаются в 
специально приспособленных водовместили- 
щах, обычно во всем известных ваннах, го- 
раздо реже в бассейнах большей или мень- 
шей величины, э при нужде даже в кадушке, 
корыте и т. д. В. водяные можно подразде- 
лить: 1) по величине—на В. общие, или 
полные, когда погружается все тело до шеи 
(для взрослого требуется 200—300 л воды, а 
для ребенка всего 50—100 л), и на местные, 
или частичные, для какой-нибудь части тела, 
а именно: половинные, или поясные, когда, 
ванна наполняется только до половины; сидя- 
чие, или, точнее, тазовые, когда в воду опу- 
скается весь таз с нижней частью живота и 
верхней частью бедер (ок. #5—50 л); затем 
ручные, ножные (по 5—15 л), затылочные 
ит. д.; 2) по температуре—на В. инди- 
ферентной {°(в 34—35°), на В. с более низкой 
1°-прохладные и холодные (последние ниже 
20°)—и с более высокой-—теплые и горячие 
(последние выше 40°); 3) по продолжи- 
тельности--на В. кратковременные (1— 
5 мин.), обычной продолжительности (15— 


30 мин.), длительные (часами) и постоянные 
(целыми сутками); 4) по составу—на 
В. простые (из одной пресной воды), лекар- 
ственные (с прибавлением различных газов, 
солей, ароматических веществ и т. д.) и, на- 
конец, «комбинированные», когда к дей- 
ствию воды присоединяется еще и воздей- 
ствие какого-нибудь другого физ.-терап.фак- 
тора (напр., В. гидроэлектрические и т. д.). 

Действие В. на организм обусловли- 
вается теми же самыми моментами, как и при 
прочих водолечебных процедурах, а именно: 
раздражением термическим, механическим и 
иногда химическим (см. Водолечение); но так 
как при применении В. с телом приходит в 
соприкосновение гораздо большая масса во- 
ды и обычно на более продолжительное вре- 
мя, то поэтому происходити более значитель- 
ное воздействие как на кожу, так и на весь 
организм вообще, особенно на теплообмен, 
кровораспределение, нервную систему; на- 
конец, здесь яснее выступает действие гидро- 
статического давления (на кровообращение 
и дыхание). В силу того, что каждый из выше- 
указанных моментов может изменяться в ши- 
роких пределах и что все они могут комби- 
нироваться между собой самым различным 
образом, действие различного рода В. может 
быть весьма различно. 

А. Чаще других употребляются про- 
стые водяные В. (и именно общие). Из 
них общие В. индиферентной і° не 
производят непосредетвенного раздражения 
кожных покровов и не оказывают заметного 
действия ни на теплообмен, ни на нервную си- 
стему, ни на внутренние органы, но они вовсе 
не остаются безразличными для организма. 
Прежде всего, они очищают кожу от различ- 
ного загрязнения извне и от различных соб- 
ственных выделений, помогают удалению от- 
живших слоев эпидермиса и, вместе с тем, 
прекрасно стимулируют деятельность кожи, 
что имеет очень существенное влияние на все 
жизненные процессы как здорового, так и 
больного организма. Поэтому их применяют 
с гиг. и профилактическими целями, ит. к. 
при этом со стороны организма не требуется 
никаких затрат, никаких компенсаторных 
усилий, то их можно назначать не только де- 
тям, старикам и, вообще, слабым субъектам, 
но даже и большинству б-ных (более тяже- 
лым из б-ных все же следует дать перед В. 
легкое возбуждающее и иметь наготове более 
сильное), Затем, такие В., особенно несколь- 
ко более теплые (на 1—2°), более продолжи- 
тельные (в 30 и более минут) и применяемые 
повторно, являются хорошим успокаиваю- 
щим средством и показуются при различных 
нервных заболеваниях с явлениями возбу- 
ждения, при различного рода болевых ощу- 
щениях, гиперэстезиях, кожном зуде. Бла- 
годаря воздействию на поверхностные слои 
кожи (очищающему, размягчающему, дезин- 
фицирующему) и улучшению кровообраще- 
ния в ней, они приносят пользу при целом 
ряде кожных страданий, особенно при рас- 
пространенных воспалительных дерматозах. 
Далее, благодаря благотворному влиянию 
на почечную паренхиму, а также и усилению 
викарной функции кожи, их применяют при 
нефритах, нефрозах и т. д. За последнее вре- 
мя эти В. рекомендуются и при различных 


405 


ВАННЫ 


406 


заболеваниях легких (эмфизема, хрон. брон- 
хиты, бронхиальная астма). Такие же В., но 
с постепенно понижающейся 1° (приблизи- 
тельно на 5—10°), назначаются при инфек- 
ционных заболеваниях, особенно протекаю- 
щих с высокой 4°, с затемненным сознанием, 
с упадком сердечно-сосудистой деятельности 
(напр., при тяжелых формах брюшного ти- 
фа); при этом обычно во время самой В. 
б-ного слегка растирают, а иногда еще обли- 
вают ему голову более холодной водой. На- 
конец, В. постоянные, особенно в виде т. н. 
«водяной постели Гебра» (ванны 
с особыми приспособлениями для удобного 
лежания б-ного, для опускания его в В. и 
вынимания, для постоянной смены воды, 
для поддержания ее 1° на уровне 35—37°), 
применяются при распространенных кож- 
ных поражениях, сопровождающихся силь- 
ной болезненностью, изъязвлениями, нагное- 
нием (напр., при ретр из, ожогах, про- 
лежнях, при обширных инфицированных ра- 
нениях и т. д.; затем, при глубоких опера- 
циях на прямой кишке, при явлениях возбу- 
ждения у психических б-ных, при тяжелых 
формах суставного ревматизма). 

Общие горячие В. обусловливают 
резкую гиперемию покровов, сильно возбу- 
ждают сердечно-сосудистую и нервную си- 
стемы, повышают кровяное давление, огра- 
ничивают теплоотдачу, усиливают обмен ве- 
шеств, сначала безазотистый, а затем уже и 
азотистый, и под конец вызывают потовыде- 
ление. Они должны быть кратковременны- 
ми, т. к. довольно скоро уже наступают чув- 
ство утомления, общая слабость, одышка, 
сердцебиение, головокружение. Эти побоч- 
ные неблагоприятные явления, раз появив- 
шись, затем быстро усиливаются, если толь- 
ко не прекратить ванны. Смачивание головы 
и лица холодной, а у иных и горячей водой, 
уменьшает эти явления (делается оно как до 
начала ванны, так и во время нее). После го- 
рячих ванн необходим достаточный отдых 
(не менее 20—30 мин.) и, кроме того, если же- 
лательно поддержать потоотделение, то тре- 
буется завертывание в теплые одеяла и питье 
горячего, а если, наоборот, нужно прекра- 
тить потоотделение и освежить б-ного, то не- 
обходима какая-нибудь прохладная проце- 
дура (обливание, душ, полуванна). Горячие 
ванны применяются чаще всего как потогон- 
ное и усиливающее обмен средство при обыч- 
ных к тому показаниях (напр., заболевание 
почек, особенно с отеками, хрон. отравле- 
ния, различные поражения ревматич. харак- 
тера, особенно суставов, подагра и т. д.); 
гораздо реже-—при некоторых инфекцион- 
ных заболеваниях, особенно в детском воз- 
расте, в альгидном периоде холеры, з также 
и при нек-рых кожных поражениях (напр., 
ргогіоо, чешуйчатый лишай); наконец (очень 
редко), как возбуждающее средство (опуска- 
ние в воду 40—50°, но всего лишь на несколь- 
ко секунд). В общем, в Европе горячие ван- 
ны употребляются не часто, в Японии же та- 
кие ванны (с 1° 40—45° и даже выше, но обыч- 
но всего по 2—5 мин. , редко больше, и повто- 
ряемые через 1—8 дня, а то и ежедневно) 
являются очень распространенным народ- 
ным средством и применяются с целью осве- 
жения, укрепления и даже закаливания. 


Противопоказаниями к горячим ваннам слу- 
жат заболевания сердечно-сосудистой систе- 
мы, особенно сопровождающиеся ясным ее 
ослаблением, повышенное кровяное давле- 
ние, наклонность к кровотечениям, рс лег- 


„ких, сильная слабость и общее истощение.— 


Общие холодные В., применяемые 
еще реже, также являются сильно возбу- 
ждающим средством для нервной системы и 
общего обмена, но, в противоположность го-. 
рячим, вызывают б. или м. значительную от- 
дачу тепла. Они должны быть также кратко- 
временными (всего 1—3 мин., редко больше 
и часто меньше), т. к. требуют от организма, 
болышой затраты сил, и никогда не должны 
доводиться до появления «вторичного озно- 
ба». Наоборот, при правильно проделанных 
и хорошо дозированных холодных ваннах, 
первоначальное ощущение холода, озябания 
быстро проходит и заменяется приятным чув- 
ством тепла, согревания, чему очень помо- 
гают усиленные движения, растирания; кро- 
ме того, появляется чувство свежести, бодро- 
сти, улучшается самочувствие, и повышается 
трудоспособность. Поэтому холодные ван- 
ны обычно применяются как общее возбу- 
ждающев и тонизирующее средство, как по- 
вышающее обмен, особенно при лечении ожи- 
рения, как закаливающее, как охлаждаю- 
щее после применения всевозможных тепло- 
вых процедур и при нек-рых инфекционных 
заболеваниях, особенно, если имеется очень 
высокая 4° и значительное угнетение нервной 
системы. Назначаются холодные В. людям 
более крепким, хорошо упитанным, не очень 
раздражительным и б. или м. привыкшим 
уже к холоду; абсолютные противопоказа- 
ния для них те же, что и для горячих и, кро- 
ме того, поражения почечной паренхимы, 
большинство т. н. «ревматических или про- 
студных» заболеваний, а также болевые и 
спазматические явления. 

Местные В. оказывают на весь орга- 
низм, в общем, меньшее воздействие, но зато 
их можно делать более интенсивными и по ° 
и по времени. Благодаря этому, с помощью 
их можно добиться более сильного действия 
непосредственно на месте применения, а вме- 
сте с тем и более резкого рефлекторного на 
отдельные определен. органы.-—-І. Наиболее 
важными из местных В. являются сидячие 
В., к-рые делаются в сосудах особой формы 
(усеченный конус, обращенный основанием 
кверху и с этого края косо срезанный); в них 
обычно имеются приспособления для быстро- 
го наполнения ванны то горячей, то холод- 
ной водой, для опорожнения, для пропуска- 


' ния сильной и широкой струи той или дру- 


гой + и, наконец, для одновременного воз- 
действия мелкими струйками под давлением 
на спину и на промежность. Б-пой садится в 
эти В., согнувши ноги в тазобедренных и ко- 
ленных суставах и перегнувши голени через 
передний, более низкий край; при этом спи- 
ной он откидывается к более высокой задней 
спинке, а согнутыми в локтях руками опи- 
рается на, особые подставки по бокам В. Вода 
должна доходить до уровня пупка, а осталь- 
ные части тела, не погруженные в воду, по- 
крываются одеялами, ступни же иногда опу- 
скаются в ушат с теплой водой. Сидячие В. 
применяются при заболеваниях кишечника, 


407 ВАННЫ 


408 


особенно его нижних отделов, всей мочепо- 
ловой системы и, кроме того, кожи и мягких 
частей этой же области. При этом холодные, 
но кратковременные В. (20—10° и 3—5 мин.) 
в конечном результате вызывают усиленный 
прилив крови и возбуждают нервные и мы- 
шечные аппараты, а потому являются пока- 
занными при атонии мочевого пузыря, кн- 
шечника, при скудных регулах, половой ела- 
бости; теплые (ок. 35° и 20—30 мин.) вызы- 
вают умеренную гиперемию указанных выше 
органов и тканей и потому производят успо- 
каивающее действие при болях и спазмах 
различного происхождения и рассасываю- 
щее—при различных воспалительных про- 
цессах; наконец, горячие (в 40—49° и 10— 
15 мин. и более) действуют еще сильнее в том 
же направлении, но усиливают тепзез и мо- 
гут вызвать даже аборт.—-—-П. В. ножные 
и ручные можно проделывать в ушате, 
тазу ит. д., но лучше иметь особо приспособ- 
ленные ванночки, где можно по желанию бы- 
стро менять 1° воды, а также и пропускать 
последнюю с большей скоростью («проточ- 
ные ванны»). Эти В. применяются либо хо- 
лодными—в 20° и ниже, но кратковременны- 
ми—в 3—5 мин. и меньше (тогда они обычно 
сопровождаются растираниями как во время 
самой В., так и после), либо горячими—в 40° 
и выше, но более продолжительными—в 10— 
15 мин. и более, либо же, наконец, перемен- 
ными: сначала на 1— мин. горячая вода 
(40—42°) и затем на 1—1, мин. холодная 
(15—10°); так меняют 1° несколько раз в те- 
чение 5—10 мин. При этом всегда стараются 
добиться ясного покраснения кожи и чув- 
ства согревания. Т.о., действие этих В. обу- 
словливается, гл. обр., температурным раз- 
дражением, но иногда к этому присоединяет- 
ся механическое (растирания) и реже даже 
химическое (прибавка соли, горчицы). Эти 
В. применяются, с одной стороны, для чисто 
местного воздействия на конечность (горя- 
чие—при различных остатках воспалитель- 
ных процессов: рубцы, инфильтраты мягких 
"частей, тугоподвижность и припухлость су- 
ставов; а холодные и отчасти переменные— 
при варикозно расширенных венах, озноб- 
лениях, вазомоторных расстройствах) и, с 
другой—для воздействия на более отдален- 
ные органы (ножные холодные и перемен- 
ные---при приливах крови к голове, при бес- 
соннице, при застоях в тазу; ручные, обыч- 
но горячие —при приступах сердечной и 
бронхиальной астмы, при отеке легких, при 
болях в сердце). ПТ. В последнее время 
стали применять местные горячие В. 
с постепенно повышающейся 41° (по 
Наце). Техника их такова: та или другая 
конечность (лучше начинать с верхней) опу- 
скается в ванночку с водой в 37°; б-ной сидит 
или даже лежит и хорошо укрывается одея- 
лами; 1° в течение первых 10—15 мин. посте- 
‚ пенно повышается до 40—45 и даже 47° 
(именно до наступления ясного потоотделе- 
ния), а затем поддерживается на том же уров- 
не еще минут 20, но при побледнении или по- 
синении лица, при ухудшении самочув- 
ствия, при ослаблении и ускорении пульса 
или учащенни дыхания—В. нужно немедлен- 
но же прекратить; после этого б-ного завер- 
тывают в одеяло и укладывают минут на 30 


в постель, где он постепенно охлаждается. 
Делают эти В. раз в сутки, сначала ежеднев- 
но, затем реже, а всего 15—90 раз. По мне- 
нию Гауффе, при этом наступает расширение 
не только периферических сосудов, но и бо- 
лее глубоких (тогда как при воздействии рез- 
ких 1° последние сокращаются), благодаря 
чему В. не только не обременяют сердца, а, 
наоборот, стимулируют его, облегчают его ра- 
боту. Показания к ним, в общем, те же, что 
и для общих и местных горячих ванн и, 
кроме того, заболевания сердечно-сосудиетой 
системы, как-то: неврозы сердца, ослабле- 
ние его деятельности, артериосклероз, осо- 
бенно же повышение кровяного давления и 
пристуны грудной жабы. 

Б. Ванны лекарственные, т.е. В. с 
прибавлением к обычной пресной воде раз- 
личных веществ, по своему действию отли- 
чаются от обычных водяных, т. к. эти веще- 
ства могут, с одной стороны, изменить физи- 
ческие и др. свойства, среды, в к-рую погру- 
жается б-ной, а с другой—оказывать на ор- 
ганизм особое, им свойственное действие.— 
Г. Из В. газовых, т. е. с прибавлением 
газов, особое значение имеют для гидротера- 
пии искусственные углекислые. Они 
приготовляются а) пропусканием СО, из 
баллона со сгущенным газом в воду, уже на- 
литую в ванну, через положенные на дно ее 
плотные резиновые трубки с небольшими от- 
верстиями; б) образованием СО, непосред- 
ственно в самой ванне, для чего в ней раство- 
ряют соду в количестве около 1/,—1 ка, а за- 
тем туда же прибавляют столько же не- 
очищенной соляной или серной к-ты, сильно . 
разведенной, пропуская ее через такие же 
трубки, или кладут на дно ванны плотные, 
но хорошо растворяющиеся патентованные 
лепешки различного состава; в) предвари- 
тельным насыщением воды, чалце холодной, 
под давлением 11/,—8 атм. в особых аппара- 
тах—колонках (смеситель). Последний спо- 
соб дает наилучшее насыщение воды СО,, 
ближе всего подходящее к естественному 
(более равномерное, более сильное, более 
тесно связанное) и дающее быстрое образо- 
вание многочисленных мелких пузырьков 
на теле погрузившегося в ванну больного 
(подробнее о механизме действия, способе 
применения, показаниях и противопока- 
заниях см. Бальнеотератия). За углекислы- 
ми следуют кислородные В., способ 
приготовления которых, в общем, такой же, 
как и для СО,-ванн, но хим. состав средетв 
для приготовления их другой (здесь берется 
чаще всего Мадтшлиа рєгрогаїіши и Маспе- 
ят ѕпрегохуӢаїішт или КаПит һурегтап- 
сапісит). Озванны делаются обычно в 
35—30° при 10—20 мин. продолжительно- 
сти, ежедневно, всего 20—25 ванн подряд. 
Действие их отличается от действия СО,- 
ванн тем, что, во-первых, здесь нет такого 
сильного насыщения газом, а следователь- 
но, и такого обильного образования пузырь- 
ков его, а во-вторых, тем, что О, не раздра- 
жает так кожи, как СО, и, поступая в орга- 
низм, действует на него совсем иначе. В об- 
щем, О,-ванны благотворно влияют на 
кровообращение, слегка возбуждают и регу- 
лируют сердечную деятельность, тонизи- 
руют сосуды, но слабее, чем СО,-ванны, 
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кровяное же давление скорее понижают, на 
нервную систему производят не возбуждаю- 
щее, а явно успокаивающее действие; кроме 
того, они улучшают функцию кожи и повы- 
шают диурез. Главные показания к ним сле- 
дующие: различные заболевания сердечно- 
сосудистой системы, с нерезкими явлениями 
упадка сердечной деятельности или с ослаб- 
лением тонуса периферических сосудов; не- 
которые нервные заболевания с явлениями 
раздражения, а также нервные сердцебие- 
ния, Базедова б-нь, климактерические рас- 
стройства; нек-рые инфекционные заболева- 
ния, особенно те, где сильно поражается сер- 
дечно-сосудистая система, или уже в периоде 
выздоровления. Иногда применяются воз- 
душно-водяные, или «жемчужные В.», 
где воздух тем или другим путем с силой, 
но небольшими струйками, вдувается в ван- 
ны (баллон с сжатым воздухом или воздуш- 
но-нагнетательный насос). Действие их, в 
общем, напоминает действие О,-ванн, но за- 
метно слабее. Применяются они, главным об- 
` разом, у нервных, раздражительных б-ных.— 
П. Большое практическое значение имеют 
и В. с прибавлением различных со- 
лей. Из таких В. чаще всего употребляются 
соленые В., т.е. с прибавлением 3—9 и даже 
15—18 кг простой неочищенной или морской 
соли, а иногда близкой к последней Страс- 
фуртской или же Крейцнахской идр. (послед- 
ние дороги); иногда для этого берут 2—3 л 
крепкого маточного рассола (с содержанием 
твердых частей до 30—40 %) или просто мор- 
скую воду; иногда же к этим В.с маточным 
рассолом или из морской воды прибавляют 
еще по 4—6 кг соли. Техника довольно про- 
ста: 1° 33—35°, иногда и выше, применять 
ежедневно, продолжительность 20—30 мин.; 
весь курс лечения 20—30 ванн. Действие та- 
ких ванн подходит к действию б.или м. креп- 
ких ранных ванн. Применяются они чаще 
всего при разнообразных заболеваниях су- 
ставов, преимущественно ревматического 
характера; затем, при подагре, золотухе, 
особенно в детском возрасте, где часто ока- 
зывают прекрасное укренляющее действие. 
Иногда к ваннам прибавляется, вместо соли, 
сода (около 2/, кг) или поташ (100—500 г), но 
в чистом виде эти содовые В. применяются 
редко (только при нек-рых кожных заболе- 
ваниях для размягчения и удаления эпидер- 
миса), а гораздо чаще-—в смешанном—в виде 
соляно-щелочных ванн. Техника и показа- 
ния те же, что и для соленых.— Наконец, 
применяются В. серные, железные, 
сулемовые, иодистые, тимоловые 
и мн. др., для приготовления к-рых употре- 
бляются различные патентованные составы 
или определенные лекарственные вещества. 
Действие этих В. основано на свойствах 
прибавляемых веществ. В настоящее время 
они применяются редко и-то почти исклю- 
чительно при определенных кожных заболе- 
вапиях.—111. Ароматические В.,—В. 
с прибавлением отвара различных пахучих 
трав, напр., ромашки, мяты или сборов из 
них, напр., Ѕресіев аготалііса (1—8 кг зава- 
рить на ведро воды, и через полчаса отвар 
слить в ванну, или же положить весь состав 
в холщевый мешок и в таком виде опустить 
в ванну). Гораздо чаще пользуются сосновым 


экстрактом, простым отваром молодых сосно- 
вых ветвей и шишек или особым порошком, 
главной составной частью к-рого является 
О1еит р111; прежние препараты, например, 
флюиноль, пинофлюоль,—горазло дороже, 
но без особых преимуществ. Техника таких 
ванн: 4° 34—37°, 15—20 мин., ежедневно. 
Своим несколько раздражающим влиянием 
на кожу и приятным запахом они усиливают 
успокаивающее действие тепловатых ванн; 
быть может, здесь играет большую роль и 
психическое влияние. Ароматические ванны 
охотно назначают при явлениях переутомле- 
ния нервной системы, при ее чрезмерной раз- 
дражительности, а также при различных 
ревматических и невралгических заболева- 
ниях.— ГУ. Наконец, применяют В. с при- 
бавлением различн. веществ, то уме- 
ряющих раздражение кожи, то специфиче- 
ски на нее действующих, то просто б. или м. 
ее раздражающих. К первым относятся В. 
с отваром отрубей, особенно миндаль- 
ных (от У, до 11/, кг), крахмала (2—3 кг), 
солода, клея и т. д.; ко вторым--В. с та- 
нином (10—15 г), отваром дубовой коры 
(1—11/, кг), квасцами, дегтем, мылом * 
ит. д. и, наконец, к третьим—В. с прибав- 
лением скипидара (20—30 г в виде 
эмульсии), муравьиного спирта (200—300 2), 
разных патентованных веществ, но чаще 
всего с прибавлением горчицы (послед+ 
ней на ванну берется 100—250 г; измельчен- 
ная в порошок, она размешивается предва- 
рительно с теплой водой до появления яс- 
ного запаха, и затем прибавляется прямо к 
ванне или же опускается туда в мешочке) 
или же 200 г горчичного спирта, или 2г гор- 
чичного масла, растворенного предваритель- 
но в спирту. Эти ванны, довольно часто 
применяемые в народе, врачами назначают- 
ся редко, только при нек-рых специальных 
заболеваниях кожи. Исключение предетав- 
ляют: 1) горчичные ванны, к-рые охот- 
но назначаются как в виде местных, ручных 
или ножных, для получения быетро насту- 
пающего и сильного отвлекающего действия, 
так и в виде общих, именно при некоторых 
инфекционных болезнях, особенно в детском 
возрасте, и 2) нек-рые из патентованных В., 
например, транскутанные, которые, якобы, 
дают хорошие результаты при упорных, за- 
тяжных случаях суставных поражений, при 
таких же невралгиях ит. д. 

КВ. комбинированным относятся: 
І. Кинетотерапевтические В., при 
к-рых б-ного заставляют делать в воде с 4° 
чуть выше индиферентной те или другие дви- 
жения, смотря по заболеванию. Применение 
их основывается на том, что в воде гораздо 
легче производить движения, если только 
они медленны, т. к., с одной стороны, здесь 
значительно уменьшается вес тела, а с дру- 
гой---уменьшаются и болевые ощущения и 
спазматические явления. Обычно они назна- 
чаются при хрон. ишиасе, но могут быть с 
пользой применены и при пелом ряде др.рас- 
стройств движения. —11. В. волнистые, 
когда вода в ванне с помощью того или ино- 
го механизма приводится в движение нацо- 
добие морских или речных волн. Здесь не 
только усиливается обычное Иемпературное 
раздражение, но к нему присоединяется еще 
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и значительное механическое, почему и по- 
лучается возбуждающее и усиливающее об- 
мен действие даже при индиферентной +°.— 
ПІ. В. гидроэлектрические, т. е. 
такие, через к-рые пропускается электр. ток, 
но так; чтобы он проходил и через находя- 
шегося в В. б-ного. Обычно они бывают дву- 
полюеными, при чем один полюс в виде одно- 
го или нескольких больших электродов, луч- 
ше угольных, помещается у ножного конца 
ванны, а другой такой же—за спиной б-ного, 
или же вся ванна подразделяется на две рав- 
ные части резиновой перегородкой с вырез- 
кой, так что, когда больной ляжет, то ток 
из одной половины в другую может пройти 
только через него (существуют, наконец, 
четырех- и даже пятикамерные ванны). Ток 
берется гальванический, фарадический и, 
гораздо реже, синусоидальный (в виду его 


неблагоприятных, часто опасных побочных, 


действий). Сила тока для первого рода 
ванн 50—100 и даже 200 тА, при обычном 
напряжении около 60—70 У; для второ- 
го—чалце всего по самочувствию—до поя- 
вления слабого покалывания (обычно око- 
ло 10—15 тА) и для третьего—не более 
30—40 тА при 30 У. Продолжительность их 
10—15 мин., редко больше, 4° около 35°; по- 
вторяемость через день или ежедневно, всего 
20-—30 В. Действие этих В. сложно, при чем 
значение электр. тока значительно прева- 
лирует, тогда как вода является, гл. обр., 
удобным электродом, плотно прилегающим 
на большой поверхности тела; иногда в 
В. прибавляют поваренной соли или каких- 
либо других не безразличных веществ, тогда, 
действие В. может еще больше осложниться 
(напр., дубильнотаниновые В.). В общем, 
такие В. действуют, гл. обр., на сердечпо- 
сосудистую систему: увеличивают количе- 
ство крови, выбрасываемой сердцем в еди- 
ницу времени, замедляют пульс и иногда 
заметно его регулируют; кровяное давление 
при В. © переменным током повышается, а с 
постоянным— понижается; кроме того, они 
оказывают благотворное влияние на нерв- 
ную систему, при чем первые— больше воз- 
буждающее, а вторые— успокаивающее. Вот 
почему эти В. являются хорошим вазомотор- 
ным средством при различных состояниях 
ослабления сердечной деятельности, при ее 
неправильности и при самых разнообразных 
болезненных ощущениях в области сердца 
(сжимание, биение, замирание) как при орга- 
нических, так и при чисто нервных. Затем, 
они применяются при некоторых заболева- 
ниях центральной нервной системы функ- 
ционального характера, а также и при не- 
которых формах невралгии; наконец, при- 
меняют их и при ревматических, а также 
и подагрических поражениях суставов и 
мышц (особенно с прибавлением сильно раз- 
дражающих веществ). 


„/Тит.: Руководство по физиотерапии, под ред. 
С. А. Бруштейна, Л., 1928; Физиотерапия праити- 
ческого врача, под ред. С. Б. Вермеля, М., 1928; 
Сторожев Г., Водолечебная практика, М., 1914; 
газа игеег Ј., \Уцкапв уоп Вадеги итиег 
погта1іеп и, раёһсіовіѕспеп Ведшеапееп (Напӣђисһ 
а. погта1еп м. раіћоіосіѕсһеп Рһуѕіоіовіе, эб. уоп 
А. Веіће, @. Вегетапп ц. апӣі., В. ХУИ, В., 1926); 
бїгаввег А., Кузен Е. п. бою тег Е., 
(Напарбиеһ аег К1їпіѕсһер Нудго-, Вашео- а. КИта®- 
+ћегаріе, В.—_УЛеп, 1990). И. Горбачев. 


Ваниы для ребенка. В. широко применя- 
ются у детей как с гиг., так и с терап. целью 
(ванна должна быть фаянсовая, эмалирован- 
ная или цинковая, отнюдь не деревянная, 
вместимостью для грудного ребенка не мень- 
ше 18—20 л). Первая В. делается немедленно 
вслед за перевязкой пуповины. По вопросу 
же о том, купать ли затем новорожденного 
до отпадения пуповины, пока единомыслия 
между врачами не достигнуто. Можно счи- 
тать доказанным, что купанье заметно не от- 
ражается на времени отпадения пуповины 
(Зайцев, Швейцер, Вегепа, Кася, Келлер), но 
ряд авторов отмечает, что у купавшихся де- 
тей несколько чаще наблюдается инфекция 
пупка. До полного заживления пупка, во 
всяком случае, купать можно только в хо- 
рошо прокипяченой воде. В родильных же 
учреждениях с опытным по уходу, но обре- 
мененным работой персоналом лучше не ку- 
пать (ЈаѕсћКке). В дальнейшем гиг. В. в 35°, 
а в течение первых дней (в особенности 
у очень слабых детей) в 36—87°, продолжи- 
тельностью от 5 до 10 мин., делалотся еже- 
дневно. Мыло должно быть нейтральное, без 
раздражающих примесей (яичное, марсель- 
ское). Время купанья-—утро или вечер, без- 
различно, но не следует его менять, т. к. ван- 
ной определяется привычный суточный оби- 
ход ребенка. В В, ребенок поддерживается 
на весу левым предплечьем купающей, пра- 
вой же рукой его все время ополаскивают и 
слегка, растирают кожу. После В. его ока- 
чивают водой 4° на 1° ниже ї° ванны. Во вто- 
ром полугодии 1° В. может быть снижена 
до 34—83°. После года обычно купают реже, 
но ежедневная В., только более прохладная, 
в 31—32°, является очень полезной. Слабых 
детей, сильно остывающих и плохо берущих 
грудь после В., купают реже (2—3 раза в 
неделю) и сокращают продолжительность В. 
Противопоказанием для гиг. В. является 
чрезмерная слабость ребенка, обширные вос- 
палительные процессы на коже, в особенно- 
сти мокнущие, и, в исключительных случа- 
ях, у невропатов, непреодолимый страх пе- 
ред В.-С терап. целью применяют индифе- 
рентные, прохладные, горячие и лекарствен- 
ные В. Индиферентные В. в 34—35°, 
в особенности более продолжительные (до 
20—30 мин.), действуют успокаивающе и на- 
значаются при спастических состояниях (па- 
раличах) и возбуждении (бессонница). П р о- 
хладными В. пользуются в качестве 
жаропонижающего при различных инфек- 
ционных б-нях. Они противопоказаны у.де- 
тей до года, при сердечной слабости и об- 
ширных поражениях легкого. Т° комнаты 
должна быть не ниже 18°, белье слегка подо- 
гревается. Ребенка сажают в В. 1° в 35—33° 
и, постепенно подливая холодную воду со 
стороны ног, охлаждают воду до 32—30°, 
при чем все время рукой растирают кожу ре- 
бенка; продолжительность В.—5-—10 мин. 
После В. хорошо укрывают ребенка. Такие 
В. назначаются 1—2 раза в день. Гор я- 
чие В. готовят в 35—36° и, постепенно до- 
бавляя горячую воду, доводят до 38—40° и 
41°; на голову ребенка кладут платок, смо- 
ченный холодной водой; продолжительность 
В.—5—15 мин. Необходимо все время сле- 
дить за пульсом и дыханием; если ребенок 
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плохо переносит В.,—пульс слабеет, появ- 
ляется цианоз,—В. отменяются. Горячие В. 
обладают возбуждающим и отвлекающим дей- 
ствием и назначаются при угрожающем кол- 
лапсе (Шлосман), при менингитах, при не- 
фритах, в случаях сильного уменьшения ко- 
личества мочи, при тяжелых расстройствах 
питания и склеродермии. Особенно широко 
они применяются в последнее время при 
бронхопневмониях и капиллярном бронхите 
(Ееег, Маап, Коріік), нередко для уси- 
ления действия—в виде горячих горчичных 
ванн (50—100 г горчицы на В.). После ван- 
ны—грудь или теплое питье. Нек-рыми авто- 
рами горячие В. рекомендовались при го- 
норрее у девочек. С большой осторожностью 
следует применять горячие В. у очень ослаб- 
ленных детей и при ослабевшей сердечной 
деятельности (возбуждающие средства до 
или после В.).—Из лекарственных В., 
кроме горчичных, чаще всего применяются: 
1) соленые В. (100 г соли морской или пова- 
ренной на 10 л воды), обладающие тонизи- 
рующим действием и назначаемые, преиму- 
щественно, при рахите; курс лечения (Медо- 
виков) 20 В. по 2 раза в неделю (у детей с 
нежной кожей полезно, во избежание раз- 
дражающего зуда, последующее обливапие 
пресной водой 1° на 2° ниже 1° В.);2) В. е при- 
бавкой крахмала или пшеничных отрубей 
(200—600 г на В.), оказывающие успокаи- 
вающее и мягчительное действие на кожу, 
применяются при гиперкератозах, хрон. 
крапивнице, ѕігорһиоѕ ’е. Более энергичным 
вяжущим действием обладают В.с прибавкой 
танина (20—30 г) или, лучше, — отвара ду- 
бовой коры (50—60 г на 1 л воды; отвар под- 
ливается в В.): они полезны, в особенности, 
при мокнущих воспалительных процессах 
на коже; 3) серные В. (деревянная В.); 801. 
У1Јетіпекх от 15 куб.см на ванну у грудных, 
до 30 куб. вм у старших на 50—80 л воды; 
продолжительность В. 5—10 мин.; приме- 
няются они при зудящих, немокнущих кож- 
ных сыпях; 4) вяжущие и дезинфицирующие 
с прибавкой марганцевокислого калия 
(0,03—0,06 г на 1 л воды) при пиодермии, 
фурункулезе; в виде сидячих ванн при 
гонорройном вульвовагините; при дли- 
тельном применении вызывают желтую 
окраску кожи. Р. Лунц. 

ВАН - СЛАЙКА МЕТОДЫ (Уап 51уке). 
А. Метод определения резервной ще- 
лочности (см.) основан на вытеснении из 
плазмы крови серной к-той углекислоты, 
объем которой измеряется. Аппаратура-—см. 
рис. 1 и 2._Резктивы:; 1) 1% раствор 
МН, (но содержащего СО,), 2) 10% серная 
к-та 3) октиловый алкоголь {вторичный), 
4) ртуть 1.600 г. Способ выполнения: 
3 куб. см оксалатной плазмы насыщаются 
СО, в делит. воронке 4 (см. рис. 2) путем 
многократного влыхания через @ воздуха; 
в В находятся стеклянные бусы, на к-рых 
оседает влага выдыхаемого воздуха. Опре- 
деление производится в аппарате (см. рис. 1), 
наполненном Но до а и 6 для вытеснения 
воздуха, При открытом кране { ртуть в 0 
промывается аммиаком (1) для удаления 
следов кислоты, раствор удаляется, под 
остатки его подводится 1 куб. см пригото- 
вленной плазмы и впускается через кран Е 


в градуированную трубку РЕ, последователь- 
но впускаются 0,4 куб. ем воды, 0,5 куб. єм 
воды, содержащей !/, капли октилового ал- 
коголя, 0,5 куб. см Н,ЗО, (2) и доливается 
водой до метки 2,5. Кран Е запирается. 
Груша Н спускается до перехода жидкости 
в 9, а ртути —до крана ѓ. Кран ў 
запирается, аппарат вращают 
15 раз для выделения СО,. Вра- 
щением крана сообщают са, 
опусканием Н почти вся жид- 
кость переходит в @, 9 соеди- 
няется ес, и Н поднимается 
до установки в груше ртути 
на одном уровне с градуиро- 
ванной трубкой. Объем выде- 
ленной СО, отсчитываетея и 
вычисляется по таблицам или 
по следующей формуле: 
2 = 2; (100,8—0,270) (0—186+ 
0,0020). 2 — колич. куб. ем 
СО», приведенных к 0° и 760 мм 
Но. В —отсчитанное барометри- 
ческое давление, #— темпера- 
тура, 2—-измеренный объем. В 
норме колич. СО, колеблется 
между 55 и 70 объ- 
емными процен- 
тами. Применяет- 
ся для определе- 
ния состояния аци- 
доза или алкалоза, 
в организме. Способ 
точный, вполне удо- 
влетворяет потреб- 
ностям клиники. 
Ван-Слайк и Нейль 
(№11) предложили 
способ определения 
резервной щелоч- 
ности измерением 
давления СО, при 
постоянном объеме. 
Лит.: Уап $1уке Пр. а. Си11еп @., 5916$ 
ої 246140818, Јоогпа] с? ђіоіобіса1 сһетіѕігу, у. ХХХ, 
1917; Вгиёѕсеһ Тн. и. Ѕ5сһііепћеіт А,, 
киліѕсһе І,арогаѓогіртѕіесћпік, В. Ц, Вегііп—\уіеп, 
1924; Ріпсизѕвеп Г.., Мікготеїһоаік, Г.ря., 1928. 
Б. Метод определения амино- 
гр у п п. Метод основан на разложении 
амино-групп азотистой к-той с выделепием 


Рис. 2. 


свободного М, измеряемого в газовой бю- 
ретке: К — СН. МН, — СООН + НМО, = 
= —СН.ОН--СОоОН + НО, + М. Аппа- 
ратура —см. рис. З и 4. Предложены макро- 
и микроаппарат.-Реактивы: 1) 50 г 
марганцевокислого калия и 25 г едкого кали 
на 1 л воды, 2) 30 г азотистокислого натрия 
на 100 куб. см воды, 3) ледяная уксусная 
к-та. Способ выполнения: 1. Воздух 
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изгоняется из аппарата. Е наполняется во- 
дой. А наполняется до черты уксусной 

у кислотой, кото- 
рая впускается 
в Ш, затем Р из 
А наполняется 
раствором (2). 
Образующаяся 
окись азота вы- 
тесняет воздух че- 
рез кран е, оста- 
вляемый откры- 
тым. Закрыв затем 
этот кран и от- 
крыв кран а, при- 
водят в движение 
мотор Н, соеди- 
ненный с Р. Тря- 
ска продолжается 
до тех пор, пока 
уровень жидко- 
сти в Р не дойдет 
до черты с меткой 
20 см. Кран а за- 
крывается, кран 
‚с соединяет Р е 
Е.—2. Разложе- 
ние вещества, со- 
держащего ами- 
но-группы. Опре- 
деленное колич. испытуемой жидкости через 
бюретку В впускается в Р. Производится 
тряска Р в течение 
5 мин.—2 час. —3. По- 
глощение окиси азота, 
и изменение свободно- 
го М. Открыв кран а, 
переводят газ из Ов 
Б, а оттуда, переме- 
нив положение крана 
<, в Гемпелевскую пи- 
пегку Г, наполненную 
раствором (1), погло- 
щалощим окись азота. 
Мотор соединяется с 
І. Тряска в течение 
1 минуты. Оставшийся 
непоглощенным М пе- 
реводитея обратно в 
Е и здесь измеряется 
его объем. Предвари- 
тельно делается сле- 
пой опыт; объем М, 
выделившегося в сле- 
пом опыте, вычитают 
из объема М, получен- 
ного при основномопы- 
те. Вес полученного М 
вычисляется по приложенным к аппарату 
таблицам. Метод применяется для определе- 
ния амино-групи вгидролизатах белка, вкро- 
ви, моче. Он очень точен при количествен- 
ном определении амино-групп в чистых 
растворах аминокислот или полипепти- 
дов, хуже-—-при определении их в смесях. 


Лит.: Харит А., ТронЕ., Недзевец- 
кий С., Ношевник Л. и Ремезов И,, Мик- 
рометоды химического исследовапия крови, Л., 1927; 
Ш опата р. и. уал 51у ке р., ріе Апа1уѕе уоп 
Біҹеіѕѕкдгрегп алгср Веѕііттиле дег сһетіѕсһ сһћа- 
та Ккіегіѕііѕзсһеп сгирреп дег уегѕсһіейепеп А тіпоѕаџгелд 
{Наларисв дег ріо1овіѕсһеп Агреіїѕтеіћойеп, һегацѕ- 
зесерел уоп В. Арӣегһа1деп, АБ. 1, Тей 7, Вегііп—- 
Хуіеп, 1923). Я Ю. Гефтер. 


Рис. А Деталь аппа- 
рата, изображенного 
на рис. 3 


ВАПОРИЗАЦИЯ (от лат. уарог—пар), аі- 
тосацѕізѕ, хирургический метод, предло- 
женный В. Снегиревым для остановки кро- 
вотечения из тканей и органов и состоящий 
в проваривании их поверхности, которая 
сваривается так, как если бы весь орган был 
погружен в кипящую воду. Получается ожог, 
белковые вешества свертываются, в зияю- 
щих сосудах образуются тромбы, кровотече- 
ние останавливается, как после перевязыва- 
ния сосудов, и весь процесс не сопровож- 
дается внесением инфицирующих микробов. 
При операциях на наренхиматозных органах 
(печень, селезенка, почки и др.) В. пред- 
ставляет большие удобства, позволяя об- 
ходиться без швов. Струп после прижига- 
ния в брюшной полости позволяет обхо- 
диться и без всякой тампонации, все заши- 
вается наглухо, без дренажа. Эти основные 
преимущества метода были проверены Сне- 
гиревым и его учениками (Благоволиным, 
Ивановым) опытами нә животных и при 
операциях на людях. Способ оказался со- 
вершенно безопасным и практически впол- 
не пригодным. Ожог тканей при действии 
пара получается очень поверхностный (водин 
или несколько мм), при чем глубина, ожога 
зависит от продолжительности проварива- 
ния, определяемой минутами и секундами. 
От более глубокого повреждающего действия 
тепла ткани оберегаются омывающей их 
кровью. Опытами на животных было уста- 
новлено, что можно с В. ампутировать ко- 
нечности без перевязки даже крупных арте- 
рий. Тромбы в артериях держатея очень 
прочно и даже надежнее, чем поеле прижи- 
гания каленым железом. В. слизистой 
оболочки матки была предложена 
также Снегиревым. В смысле предохране- 
ния от инфекции метод этот не оправдал 
ожиданий, но для остановки кровотечений 
климактерических и так называемых эссен- 
циальных он оказался очень пригодным 
{как и при многих формах хрон. метрита). 
Для полного проваривания слизистой обо- 
лочки матки Снегирев установил время в 
две минуты (редко больше). Необходимо, 
чтобы во время В. в полости матки не было 
ни слизи, ни крови, т. к. на проваривание 
их тратится много тепла. Для получения 
терап. эффекта достаточно производить вы- 
паривание от полминуты до одной минуты. 
После такого проваривания слизистая обыч- 
но скоро возрождается. Если же она прова- 
ривается во всю глубину, то образуются 
слипания и заращения полости до полного 
ее исчезновения (рубец). Наступление из- 
менений, связанных с климактерием, через 
В. может быть ускорено. Практически для 
этого требуется времени немного боль- 
ше, чем 2 минуты. Т° в полости матки во 
время выпаривания не должна подниматься 
выше 100°; пар должен выходить совер- 
шенно свободно наружу, и давление его в 
матке повышаться не должно. В паровике, 
из к-рого подводится пар, давление поддер- 
живается от одной до двух атмосфер (т. е. 
+° в нем может быть 121—134°, в матке, где 
давления быть не должно, 14° равняется 100° 
или на несколько градусов выше, если пар 
выделяется из нее не весь). При этих усло- 
вилх опасаться повреждений, наносимых 
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паром, нет оснований, и их обычно не бывает. 
Прохождения паров в отверстия труб, как 
при продувании по способу Рубина (Вар), 
не наблюдалось. Осложнения воз- 
можны здесь только при недоста- 
точном выхождении пара через не- 
пригодный инструмент и от невни- 
мательного им пользования. Опи- 
саны перфорации маточной стенки 
(ТтеџЬ и др.). В этих случаях раз- 
рывы стенки матки зависели от 
повышенного давления в ее поло- 
сти. Для хир. обваривания паром 
можно пользоваться любым паро- 
виком, руководствуясь манометром 
и не поднимая давления выше двух 
атмосфер. В аппарате Пинкуса 
(Ріпсиѕ) манометр заменен термоме- 
тром, что обходится дешевле. В 
аппаратах Разумова имеется мано- 
метр, а в его же маленьком паро- 
вичке давление и 1° не измеряются 
вовсе, при чем этим безопасность 
не нарушается, т. к. выход пара и 
невозможность повыщения его да- 
вления в полостях, куда он прово- 
дится, исключаются устройством ин- 
струментов. Для обваривания по- 
верхности органов (печени, селе- 
зенки и т. п.) наконечником слу- 
жит тонкая медная трубка, конец 
к-рой при В. держат на расстоянии 1/, см 
(см. рис. 1). Кроме того, имеется маленькая 
металлическая коробочка, в к-рую ввинчи- 
вают конец трубки, и коробочку 
приставляют к поверхности, как 
печатку. Пар при этом подводит- 
ся к поверхности на 1 или # см, 
а выходит по бокам через назна- 
ченные для этого отверстия. Та- 
кой наконечник перемещают по 
мере надобности. Для проведения 
пара в полость матки пользуются 
решотчатым катетером, в к-рый 
вводится тонкая, проводящая пар 
трубочка, и пар свободно выходит 
наружу через открытый конец 
катетера, мимо проводящей его 
трубочки (см. рис. 2). Слизистая 
оболочка шейного канала защи- 
щается от обваривания куском 
резинового дренажа, надетого на 
катетер, мимо которого пар через 
шейный канал выходить не дол- 
жен. Этим устраняется возмож- 
ность ожога сводов влагалища 
или наружных частей. Прижига- 
ние паром делается без наркоза. 
Для полости матки оно совер- 
шенно безболезненно и ощущений 
не дает. На наружных покровах и на конеч- 
ностях или на стенках живота В. является 
очень болезненной процедурой. Изучение 
этого метода нельзя считать законченным. 

Лит.: Снегирев В. Ф., Маточные крово- 
течения, Москва, 1907; Губарев А. П., Опера- 
тивная гинекология, Москва, 1928; также ріпсиз, 


Рабгззеп и другие, в журналах и специальной 
литературе. А. Губарев. 


ВАРБУРГ, Отто (Ойо У’агбиго), выдаю- 
щийся германский биохимик, директор Каі- 
ѕег-УіШеп Іаѕіібиі г ВіоІосіе в Далеме, 
близ Берлина. Известен своими работами 


Б. М. Ә. т. 1Ү. 


Рис. 1. 


Рис. 2. 


в области биол. окислительных процессов, по 
вопросам энергетики, ассимиляции и т. д. 
По’ теории В., основным катализатором 
окислительных процессов является железо, 
находящееся в определенном органическом 
соединении во всякой животной клетке 
и активирующее О,. Особое внимание вы- 
звали работы В., установившие коренную 
разницу между метаболизмом нормальных 
тканей и раковых опухолей: преобладание 
окислительных процессов в нормальных 
тканях и преобладание гликолитических, 
т. е. анаэробных, процессов в раковых опу- 
холях (см. Гликолиз). Причину появления и 
развития раковых опухолей В. видит в не- 
достатке О, в данном участке организма, вы- 
зывающем понижение жизнеспособности 
нормальной ткани и создающем более бла- 
гоприятные условия для развития раковых 
клеток. Это дает основание для терап. приме- 
нения О, при раковых заболеваниях. В ме- 
тодологич. отношении интересна, выработан- 
ная Варбургом и широко применяющая- 
ся сейчас микрометодика. определения газо- 
обмена. Важнейшие работы В. собраны в 
двух книгах: «Офег деп Зо \уесвзе! ег Ти- 
тогеп» (В., 1926); «рег діе Када]уйизспел 
М/икипееп дег Іерепаівеп ЗЅирвѕќіапх»(В., 1928). 

ВАРЗИ-ЯТЧИ (Варзиятчинск), грязевой 
курорт местного значения в Вотской ав- 
тономной области, в 21 км от г. Ижевска. 
Расположен на небольшой возвышенности, 
на берегу р. Варзи. Леч. средства курор- 
та составляют: грязевое торфяное болото, 
из к-рого добывается леч. грязь, и сернистые 
источники, из к-рых один иссяк, а оставшив- 
ся четыре прогрессивно понижают свой де- 
бит (до 10.000 л всутки по замеру 1925 г.). 
Показания—общие для грязевых курортов. 
В парке расположены грязелечебница и 
здания для больных. Леч. сезон с 1 июня по 
1 сентября. В.-Я. функционирует с 1885 г. 
Сообщение по р. Каме до пристани «Икское 
Устье» (40 км от курорта). 

ВАРИАЦИИ (от лат. уатіаііо—-различие, 
перемена), или варьяции, изменчивости; 
термин этот, употребляющийся вместе с не- 
сколькими производными (варьировать, ва- 
рианта), при изучении явлений приходит- 
ся употреблять в нескольких значениях, в ви- 
ду отсутствия в рус. языке строго им соот- 
ветствующих. Если какой-нибудь признак у 
группы особей оказывается не одинаково вы- 
раженным (напр., рост группы людей одного 
возраста), подчиняясь основным законам из- 
менчивости, или В.(в данном случае выраже- 
ния совпадают), то говорят, что «признак 
варьирует», т. к. выражение «признак изме- 
няется» подчеркивает динамический харак- 
тер явлений и не отличает явления в статиче- 
ском состоянии, а выражения «признак обна- 
руживает изменчивость» и т. п. несколько 
сложны. В подобных случаях обычно термин 
«изменчивость» заменяется термином В. (на- 
пример, «признак варьирует, и вариация его 
тем сильнее, чем...»). Каждую особь (или 
другой объект), входящую в ту группу, на 
к-рой изучается изменчивость признака, на- 
зывают нередко вариантой, хотя это допу- 
стимо лишь при абстрагировании данной 
особи от всех ее остальных признаков, кроме 
одного изучаемого. В этом смысле в группе, 
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напр., людей, изучаемых в отношении ро- 
ста. (высоты), различают среднюю варианту 
(людей среднего роста) и крайние варианты. 
Среди последних человека с очень боль- 
шим ростом можно называть крайней плюс- 
вариантой в противоположность крайней 
минус-варианте (очень малого роста). Во- 
обще же, плюс-варианты имеют признак 
развитым сильнее, чем у средних, а минус- 
варианты—-слабее. Упомянутое абстрагиро- 
вание необходимо в виду того, что особь, 
являющаяся плюс-вариантой по одному при- 
знаку, может быть средней или минус-ва- 
риантой по другому, и наоборот (вариация 
трансгрессивная, вариация меристическая 
и пр.—ем. Изменчивость). 

ВАРИАЦИОННАЯ СТАТИСТИКА, термин, 
объединяющий группу приемов статистиче- 
ского анализа, применяющихея преимуще- 
ственно в естественных науках. Во второй 
половине ХІХ в. Кетле ((/иефееф, «Аш го- 
ротеёігіе ои тпеѕиге 4ез д1 6гепфез {аси 68 
де 1 ’пототле», 1871), а затем Гальтон (Саћоп, 
«Мафџгә1 іпһегібапсе», 1889) воспользова- 
лись статистическими приемами исследова- 
ния для решения естественно-научных проб- 
лем; к концу ХІХ в. применение статистиче- 
ского метода в естествознании получило уже 
широкое распространение. Это вызвало не- 
обходимость уточнения старых и создания 
новых приемов статистического анализа в 
связи с особенностями исследовательского 
материала в естествознании. Появился тер- 
мин «математическая статистика» для обозна- 
чения той ветви статистики, в к-рой широко 
используются методы и приемы математич, 
анализа, преимущественно теории вероят- 
ностей. Рядом с этим, на пороге ХХ века по- 
лучил распространение и термин В. стати- 
стика, подчеркивая своим названием пре- 
обладание вопросов изменчивости в тех обла- 
стях, где применяются статистические прие- 
мы, объединяемые этим термином. Слово «ва- 
риационная» обычно производят от—вариа- 
ция, вариант и вариирование (т. е. измене- 
ние, изменяющийся объект, факт изменяемо- 
сти). Провести строго разграничение между 
математической статистикой и В. с. нельзя: 
ив той и в другой трактуются одни и те же 
методы исследования и рассматриваются 
одни и те же приемы. Термин В. с. распро- 
странился по преимуществу в Центральной 
Европе и оттуда проник к нам. Однако, осно- 
вателем ее, по справедливости, считается 
англ.ученый К, Пиреон (Реагѕоп), опублико- 
вавший, начиная с 1894 г. («Сопітірићіоп 40 
пе ттаёһетаќіса] ћеогу ої ехош@ оп»), мно- 
го работ, касающихся теоретического обос- 
нования методов статистического исследова- 
ния применительно к вопросам естествозна- 
ния (см. также Биометрия). 

За последнее 25-летие В. с. быстро разви- 
вается, и методы ее применяются в самых 
разнообразпых областях знания; в медицине 
применение В. с. получило распространение 
преимущественно в антропометрии, физио- 
метрии и психометрии, в учении о конститу- 
циях. В наст.время В. с. преподается на мед. 
факультетах по кафедре соц. гигиены; на 
биол. отделениях физ.-мат. факультетов вве- 
ден специальный курс биометрики и В. с., 
а на математических дтделениях существует 
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специальный уклон математической стати- 
стики. В. с. применяется во многих научно- 
исследовательских учреждениях (Ин-т соц, 
гигиены ,антропологические институты идр.), 
широко используется в педологии; многие 
вопросы в специальных мед. работах, имею- 
щие дело с массовым изменчивым материа- 
лом, решаются при помощи В. с., так что 
для медика В.с. становится одним из рабо- 
чих инструментов. Объяснения развитию 
В. с. за последние годы и широкому проник- 
новению ее в различные науки надо искать 
1) в необходимости систематизации обиль- 
ного исследоват. материала, накопленного 
за последние годы, 2) в уточнении методов 
(техники) научной работы и 3) в общей тен- 
денции научной мысли заменить качествен- 
ные формулировки количественными выра- 
жениями. Изучение массового явления ве- 
дется в форме исследования статистической 
совокупности, которая и является основным 
предметом статистики. В В. с. разбираются 
по преимуществу вопросы изучения стати- 
стической совокупности в части количе- 
ственно вариирующих признаков, и дают- 
ся некоторые общие указания об оценке 
результатов исследования. 

Признаки, подвергающиеся статистиче- 
скому анализу, могут быть качественными 
(пол, цвет, болезнь и пр.) или количествен- 
ными (вес, размеры, % гемоглобина и пр.), 
при чем изучение статистической совокуп- 
ности может вестись либо по каждому ири- 
знаку в отдельности, либо одновременно по 
двум, трем и более признакам; в последнем 
случае возникает вопрос о взаимосоответ- 
ствии, взаимообусловленности признаков, 
ставится вопрос о корреляции (см.). Исследо- 
вание совокупности по одному признаку, в 
случае качественного характера его, часто 
ограничивается простым указанием доли 
той или иной категории признака в обследо- 
ванной совокупности (% мужчин, % лимфо- 
цитов в крови); в случае количественного 
признака даются сводные характеристики 
всей совокупности, т. е. определяются неко- 
торые числа, суммарно характеризующие 
эту совокупность по изучаемому признаку 
(% объектов с определенной категорией 
качествен, признака также может считать- 
ся сводной характеристикой совокупности). 

Подлежащая изучению статистическая с0- 
вокупность может быть задана в двух видах: 

1. Непосредственно указываются значения 
признака у всех объектов совокупности: 


21, 203, а, ---; Ху (1), 


где различные х—вариирующие значения 
признака, а №-обшее число объектов в 
совокупности, называемое объемом сово- 
купности. Объем— основная характеристика 


исследуемой СОВОКУПНОСТИ. 

Пример: х= % лимфоцитов у мосиовских шноль- 
виц в возрасте от 9 лет до 9 лет 11 мес. (по материа- 
лам Кабинета школьной педологии Академии комму- 
нистического воспитания, работа д-ра Четунова); 


х: 723 25 26 27 97 28 28 30 30 30 31 аа 
а). 


33 35 37 38 40; 
объем №=18. 
Так, заданной может быть совокупность 
небольшого объема (М№—не больше 40—59). 
2. Совокупность большего объема за- 
дается в виде двойного ряда: а) значений 
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признака и 6) соответствующих каждому 


значению чисел наблюдений, называемых 
частотами 
Хи, Хз, Ха... ХЕ Н (П), 
п, 1з, Па, ПЕ 


где 2; значения признака, а я; —соответ- 
ствующие частоты, Очевидно, что 


пт. БЕЛ; 
короче это может быть записано так: 
Утр=М {1).* 
Значения признака во втором случае обыч- 
но даются в виде интервалов, иначе на- 
зываемых классовыми промежутками. 
Пример: х=вес новорожденных, по исключении 
недоношенных и мацерированных, в жг. 
х: 1,5 —%—9,5 —3— 3,5 —4—4,5 — 5 — 5,5 
п: 5 53 954 558 487 127 19 2 
№=Ум=1.505 (Па). 


Ряды, подобные рядам (1) и (11), назы- 
ваются вариационными рядами. 

Вопрос о величине интервала для вариа- 
ционного ряда (П) решается в зависимости 
от особенностей иєследуемого материала. 
Можно только рекомендовать первичные на- 
блюдения (измерения) вести по возможно 
мелким иптервалам, затем, при табуляции 
{изображении полученных наблюдений в ви- 
де таблицы, в виде вариационного ряда), их 
редуцировать (из мелких интервалов обра- 
зовывать более крупные). Удачное редуци- 
рование облегчает изучепие совокупности, 
при чем следует иметь в виду, что слишком 
мелкие интервалы затрудняют исследование 
статистической совокупности (вычисления и 
установление закономерности изменения 
частот при изменении значений признака), 
а слишком крупные огрубляют исследова- 
тельский материал. Для большей нагляд- 
ности и более детального изучения вариа- 
ционные ряды, подобные ряду (11), изобра- 
жаются графически а) либо в виде ряда 
прямоугольников с высотами, пропорцио- 
нальными частотам (гистограмма по Пир- 
сону, см. рис. 1), 0) либо в виде много- 
угольника (полигон распределения частот), 


СО. еее 
00 — 5000—5500 


Рис. 1. Гистограмма. 


получаемого после соединения прямыми 
верхних концов перпендикуляров, пропор- 
циональных частотам и восстановленных из 
середин соответствующих интервалов (см. 
рис. 2**). В тех случаях, когда ломаная 


* х;—внак суммирования. 
** Оба рисунка выполнены применительно к дан- 
ным вариационного ряда (Па). 


линия вариационного многоугольника за- 
меняется плавной кривой, последняя носит 
название вариационной кривой или кри- 
вой распределения. Первым шагом в изу- 
чении статистической совокупности являет- 
ся установление сводной характеристики 
тиничной, вообще средней, величины нри- 
знака в совокупности. Средняя величина 
конструируется различно, в зависимости от 
тех свойств, какие ей приписывать. 


1500 _— 2000 — 2500—3000 — 3500 — 4000 —4500 — 5000 —9500 
Рис. 2. Полигон. 


1. Если считать типичпым, характерным 
то, что чаще всего встречается, то в качестве 
средней надо принять «моду» (дег а1с “еже 
У!егф, обозначение: Мо)—величину призна- 
ка, имеющую наибольшую частоту [таким 
грубо приближен. значением моды для при- 
мера (11а) будет середина интервала от 3.000 
до 3.500, т. е. Мо=3.250 г]. При этой эле- 
ментарной конструкции средней не учиты- 
ваются. значения признака у объектов, не 
принадлежащих к модальной группе. Для 
вариационного ряда с небольшим М [пример 
(Та)] моду установить трудно; иногда удается 
выявить моду путем повторного редуциро- 
вания, меняя границы интервалов. Точное 
вычисление моды связано © определением 
уравнения теоретической кривой распреде- 
ления, соответствующей данному вариа- 
пионному ряду. Геометрическое определе- 
ние: мода—абсцисса наибольшей ординаты 
вариационной кривой. 

Вычисление моды может быть несколько уточнено, 
если принять во внимание частоты двух интервалов, 
смежных е модальным. Чубер (Е, Сзафег) предлагает 
такую приближенную формулу для моды: 

Мо’ хус + А. Вота 
; п (прът) 
где х обозначает нижнюю (в сторону меньших 


эначений) границу модального интервала, А — вели- 
чину интервала; п, ;,п, ип,.., соответственно ча- 


стоты интервалов: соседнего перед модальным, модаль- 
ного и соседнего после него. Для примера (Па) 


, 558—954 
Мо =2.000+500- Ба раат 
2. Если считать характерным и типичным 
для данной совокупности то, что дальше 
всего отстоит от крайних (нетипичных) зна- 
чений, то в качестве характеристики «сред- 
ней» надо принять значение признака у се-. 
рединного, центрального объекта в ранжи- 
рованной (объекты расположены в порядке 
возрастания или убывания значений при- 
знака) совокупности, называемой «медиана» 
(асг Иетта[уег&, обозначение: Ме). Ме рас- 
секает совокупность на две равные половины: 
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=3.414 а. 
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нижнюю, со значениями меньшими Ме, и | что короче записывается: 

верхнюю, со значениями большими Ме. Ух 

В качестве сводной характеристики Ме М= ӯ (2). 


чаще всего применяется при обработке ре- 
зультатов тестирования. Определение Ме 
для совокупности с небольшими № сводится 
к непосредственному указанию значения 


+ 
признака у —=— -го объекта в ранжиро- 


ванной совокупности при № нечетном, при 
четном № берется среднее между значения- 
М 
ми признака у У то объекта и. (5 +1)-то 
{в примере (Із) Ме=30]. В случаях сово- 
купностей с большим А для элементарного 
вычисления Ме из ряда частот составляют 
ряд начетных сумм (к частоте первого интер- 
вала прибавляется частота второго, к полу- 
ченной сумме—частота третьего и т. д.; 
обозначив начетные суммы через 5, имеем: 
Я1=7; 9.=А:--Я б:=5: изя: Ри», 
ич. д.) и, сравнивая начетные суммы с >, 


определяем, в каком из интервалов на- 
ходится Ме; к его нижней границе приба- 
вляется часть интервала, равная отноше- 
нию разности между М№ и начетной суммой 
предыдущего интервала к частоте медиа- 
нального интервала: 


где 2;-ұ--нижняя граница интервала, в 
котором лежит медиана, А-—величина ин- 
тервала, 5,_,—начетная сумма предыду- 
щего интервала, и; частота медианаль- 
ного интервала. 

Для примера (Па) 


х: 15-9953 3,5 — & — 4,5 — 5 — 5,5 кә 
т: 5 53 254 558° 487 197° 49 5 
: 5 58 312 870 1357 4484 1503 1505 | 


5 - 759,5; А = 500; 


Ме = .000+500.722:5-312 = 3.3962. 


При таком вычислении Ме допускается, 
что внутри медианального интервала значе- 
ния признака распределены равномерно. 
Более точные вычисления Ме, как и Мо, свя- 
заны с определением теоретической вариа- 
ционной кривой. Геометрическое определе- 
ние: Ме--абсцисса той ординаты вариацион- 
ной кривой, к-рая делит площадь кривой по- 
полам. Ме, учитывая значения признака у 
объектов в порядке их последовательности, 
не учитывает величин значений признака: 
можно как угодно вариировать значения 
признака в нижней половине, лишь бы они 
не превосходили Ме, и как угодно—в верх- 
ней, лишь бы все были больше Ме; к таким 
вариациям Ме будет нечувствительна, оста- 
нется пеизменной. 

3. Наиболее простой и общепризнанной 
сводной характеристикой «средней» величи- 
ны, учитывающей и самые значения призна- 
ка, является средне-арифметическов М (дав 
агіһтефівсһе Мііќе), определяемое фор- 
мулой: 
хх, -- Хү 


ў (1), 


Если каждому значению признака соот- 
ветствует определенная частота (п), то 


Г Улх 
=. (3), 


т. е. сумме произведений каждого т на соот- 
ветствующее я, деленной на № М указы- 
вает ту величину признака, какая была бы 
У всех объектов, если значения признака 
распределить поровну между всеми объек- 
тами (средняя заработная плата, средний 
рост ит. п.). Если изменится значение хотя 
бы у одного из объектов, то изменится и М, 


правда, всего только на 5-ю изменения 


признака у отдельного объекта. 

Кроме указанных средних Мо, Меи М, 
в В. с. иногда (сравнительно редко) приме- 
няются средне-геометрическое М, и средне- 
гармоническое М. Средне-геометрическим 
из № каких-либо величин называется ко- 
рень М№-й степени из произведения этих ве- 


личин М.-Л. аа. пе и вычисляется 
: іо 
по формуле: юв М, = № Х 108 24; средне-гармо- 


ническое из № чисел есть величина обрат- 
ная средне-арифметической обратных вели- 


чин этих чисел: М, = —у - 7° В специаль- 
ХУ 
ных случаях возможны сводные характери- 
стики средней и других конструкций. При 
помощи той или иной средней выявляется 
характерное значение признака в данной 
совокупности; однако, одной такой сводной 
характеристики недостаточно: у двух сово- 
купностей, с различными значениями при- 
знака у объектов, средние могут быть оди- 
наковыми (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15—их 
М= Ме=12 и 3, 5, 9, 12, 15, 18, 22 также 
М=Ме=12). Это различие в общей форме 
выражается различием рассеяния значений 
признака. Большее или меньшее рассеяние 
в известной мере обусловливает надеж- 
ность, значимость средней как характер- 
ной величины: чем больше рассеяны значе- 
ния, тем менее надежна «средняя». Поэтому 
обычно вместе со средней величиной указы- 
вается и сводная характеристика рассея- 
ния; это—-второй шаг в изучении статисти- 
ческой совокупности. 

1. Самый элементарный способ определе- 
ния рассеяния—указание пределов вариа- 
ции, тахітит 'а и шпипит’а значений 
признака (иногда используют амнлитуду, 
разность между тахітит’оми тіпіттит’ом). 
Однако, это нельзя считать сводной харак- 
теристикой рассеяния, так как шахипит и 
тіпітцт определяют собой только два край- 
них значения, наименее характерных для 
всей совокупности в целом. Махітит и 
шииштит применяются только в тех слу- 
чаях, когда особенно важно знать пределы 
вариации признака. 

2. В качестве других показателей рас- 
сеяния, по аналогии с Ме, принимаются 
значения признака у серединных объек- 
тов в нижней и верхней половинах сово- 
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купности, рассеченной Ме. Нижняя (пер- 
вая) квартиль (@,)—такое значение при- 
знака, меньше к-рого имеет значения при- 
зпака !/, всех объектов, а, значит, больше ко- 
торого-—/, всех объектов; верхняя (третья) 


квартиль (6) такое значение признака, | 


меньше которого имеют значения признака 
3/, всех объектов, а, значит, больше—1/, 
(очевидно, что 0,= Ме). Указав ©, и 0, 
определяют этим самым пределы вариации 
признака у центральной (внутренней) поло- 
вины совокупности. Иногда в качестве мер 
рассеяния пользуются величинами; 


9.+9' 25 
2 


которые можно назвать нижним, верхним и 
средним квартильными отклонениями (в тер- 
минологии касающейся квартилей, нет един- 
ства; в некоторых немецких руководствах 
нижней и верхней квартилями называют 
4, и 9'; в настоящей статье указана перво- 
начальная, более распространенная англий- 
ская терминология). 

В некоторых случаях пользуются танже и дециля- 
ми и даже перцентилями. Первая дециль—такое зна- 
чение признана, меньше к-рого имеет значение при- 
знака 1/10 всех объектов; перцентили-—то же самое о 
сотых долях всех объектов. 

Квартили вычисляются так же, как и ме- 
диана; только 1/, М должно быть заменено 
1/, Мдля О; и 3/, М для 0з. Квартили так же, 
как и Ме, не учитывают самых величин зна- 
чений признака, имея дело только с упо- 
рядоченной последовательностью их. 

3. Чтобы учесть самые величины значений 
признака, иногда в качестве меры рассеяния 
применяют средне-арифметическое абсолют- 
ных (не считаясь со знаком -- или —) 
отклонений от средней, называемое сред- 
ним отклонением (41е аптевзевоя- 
Нсве АБ\уесвалте), ды и [прямые чер- 
точки указывают, что суммируются только 
абсолютные значения разностей (х—М)]. 
Для любого ряда чисел (2) можно указать 
другое, отличное от №, значение, средне- 
арифметическое абсолютных отклонений от 
которого также равно $; поэтому пользуют- 


ся иногда формулой 9= “Ме тк, Ме для 


м › 
любого ряда чисел будет единственным 
значением, наименьшим по отношению 
к абсолютным отклонениям от него. 


9-9, 
Р] О 


4:= Ме- 9, 94'=09.- Ме и 4, = 
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из средне-арифметического квадратов от- 
клонений от М. Обозначение и формула 


ена 
р заму (4а), или, если даны частоты, 


б: у м (4) 


(по отношению к о средне-арифметическая 
величина единственная, т. к. сумма квадра- 
тов отклонений от М для любого ряда зна- 
чений меньше суммы квадратов отклонений 
от всякой другой, отличной от М, величины). 
При посредстве с решается вопрос о преде- 
лах типического и нормального. Меры рас- 
сеяния являются также и абсолютными 
мерами изменчивости признака, выражен- 
ными в тех же единицах (кг, см ит. д.), что 
и значения признака. Часто определением 
средней характеристики и соответствующей 
меры рассеяния и ограничивается изучение 
статистич. совокупности по одному признаку. 

5. Если оказывается нужным сравнить 
изменчивость (рассеяние) двух различных 
признаков, то из М и с получают относит. 
меру изменчивости, коэфициент ва- 
риации, определяемый как выраженное 
в % отношение ск М. 


м: 100% 


(5). 
[Аналогично для медианы и средне-квартильного 
отклонения У’ . ноо 90: . 100% , послед- 
вяя величина в случаях, близких к нормальному 
распределению (см. ниже), в {№ раза меньше У]. 
Вычисления М и є как для больших по 
объему совокупностей, так и для совокуп- 
ностей с небольшим № лучше вести при по- 
мощи произвольно среднего (А). Какое-либо 
число (все равно какое, для удобства вы- 
числений лучше ближе к средним значениям) 
принимается за А, затем при малом М весь 
ряд ж’ов переписывается в виде ряда от- 
клонений от А, получается ряд а, при чем 
каждое «а=х—А; последний ряд суммирует- 
ха 
ся, и определяется поправка: 7 = 77 ; средне- 
арифметическое определяется по формуле: 
+? (6), 
для вычисления в составляется ряд а? 
квадратов отклонений от А, и пользуются 
формулой: 


6= 


2 42 


м (7). 
Для примера (Та) запись вычислений М и с: 


Уа? 
м = 


| 
| 
х 23 | 95 | 26 | от | ат | 28 | ев | зо | 30 | 30 ии а зв | 40 
1 
а 7 | -5 | -4 | -3 | -3 | 2 -? | о оо +1 р, +3 (6 |7 | +8 |+10 
! | 
а ө |2 16 а роо Д. С 49 | ва |100 
М = 18; А = 30; Ха = +12; у= + 0,67; М = 30 + (+ 0,67) = 30,67% лимфоц.; Ха? = 379; 


20,6667; >? = 0,4444; 


‹=И20,6667 - 0,4484 = 4,50% лимфоц. 


4. Однако, наиболее распространенной и 
общепризнанной мерой рассеяния, учиты- 
вающей и самые величины значений, яв- 
ляется стандартное отклонение, иначе на- 
зываемое средне-квадратическим отклоне- 
нием, определяемое как корень квадратный 


В случае большого №, когда совокупность 
распределена но интервалам, частоты при- 
водятся в соответствие с серединами интер- 
валов («метод нагруженных ординат», по 
Пирсону), и вычисления М и с ведутся также 
при помощи произвольного среднего; за 
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произвольное среднее (4А) принимается сере- 
дина какого-нибудь интервала, и под а под- 
разумеваются отклонения от произвольного 
среднего, выразжкенные в числах интервалов 
(отклонение в один интервал, отклонение 
в'два интервала ит.д.). Обозначив по преж- 
нему величину интервала А, для вычисле- 
ния М и с получают такие формулы: 


М = А+у:А, где в (8). 
№ 
Урай 
0= А. тп - (9). 


Вычисления располагаются так (пример Па): 


1 
х (в кг) п а па пах 
| 
1,5—2,0 5 —3 —15 45 
2,0—9,5 53 —9 —106 | 21% 
2,5—3,0 954 —1 —254} 954 
3,0—3,5 558 0 0 0 
3,5—4,0 487 +1 4487] 487 
2,0—4,5 197 +2 +254 508 
2,5—5,0 19 +3 +57] 171 
5,0—5,5 2 +4 +8 32 


М = 4.505; Хпа = + 431; Упа? = 1.709; А = 3.950: 


4=500; у = 10,287; М = 3.350 +(+0,287). 500 = 
= 3.394 2; у = 1,1355; = 0,0825; 
з=500.И 1,0530 = 513 г. 


Кроме указанных простых сводных ха-. 


рактеристик (средней и рассеяния), при изу- 
чении вариационного ряда (типа Па) иногда 
используются высшие` сводные характери- 
стики, связанные с проблемой распределе- 
ния частот данпой совокупности по соот- 
ветствующим значениям признака. По от- 
ношению к распределению рассеяние яв- 
ляется частным свойством; кроме рассея- 
ния, изучаются асимметрия распределения 
и его большая или меньшая уплощенность 
или крутовершинность. 

Дальнейшее углубление изучения сово- 
купности, распределенной по одному при- 
знаку, достигается более сложным матема- 
тическим анализом распределения, основан- 
ным преимущественно на теории вероят- 
ностей. Приемы изучения совокупности, 
распределепной по двум, трем и более при- 
знакам, составляют предмет теории корре- 
ляции (см.), которая также является одним 
из отделов В. статистики. 

Результаты изучения статистических со- 
вокупностей сопоставляют друг с другом, 
и при сопоставлении памечаются и опреде- 
ляются те или иные выводы. Умелое и пра- 
вильное сопоставление результатов изуче- 
ния является делом не только статистиче- 
ской техники и, в известном смысле, стати- 
стического искусства, но также в большой 
мере обусловливается ориентировкой иссле- 
дователя в области изучаемых явлений и 
полнотой сведений об изучаемом материале. 
Используя результаты изучения в выводах, 
следует помнить, что статистические числа 
по своей природе отличны от чисел арифме- 
тических, статистические числа не обладают 
той абсолютной значимостью (достоверно- 
стью), к-рая присуща числам в арифметике, 
статистические числа почти все связаны с 
большей или меньшей вероятностью, к-рая 
в конечном счете определяется делаемым вы- 
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водом. Вместе со сводными характеристи- 


ками обычно указываются и их средние 
ошибки, определяемые формулами: Сродввя 


ошибка средне-арифметического = = ғ , 


Среда. ошибка стандартного отклонения 


№ 
ошибки ру =0,67449 АР 00:=0,67449 тт т 


Еб = У =? иногда применяются ОСЕР 


е ошибки для медианы и квартилей 
= 0,8454 ут 2. ру = 0, 9191 т — Средние 


и вероятные ошибки обычно приписывают- 
ся со знаком (+, —) к соответствующим 
характеристикам и показывают пределы воз- 
можных вариаций характеристики: средние 
ошибки-—в пределах 0,67449 (около ?/,) всех 
теоретически допускаемых вариаций для 
данной характеристики, вероятные ошиб- 
ки—в пределах 0,5 всех харон: Р 


: Е о ва да. РЕЗ 
Для примера (Па): ем У156 13,2 а; +; 
513 _ 
ЕЕ = 9,6 а, т, е. средне-арифметическое веса 
— Уз: 1505 , ред риф 


для новорожденных в условиях старого Петербурга 
лежит, примерно (два шанса против одного), в преде- 
лах 3380,2—3407,9 г, а стандартное отклонение—- 
в пределах 503,4—52% ‚6 г. 

Средние и вероятные ошибки прежде все- 
го позволяют сравнивать относительную 
значимость одних и тех же характеристик 
нескольких совокупностей, а также могут 
быть использованы для оценки результатов 
сопоставлений; напр., для установления 
достоверности разности между двумя ста- 
тистическими характеристиками иногда ис- 
пользуется тройная средняя ошибка (-3 =) 
или 41/, вероятных ошибок (+41/, 0). 

° Средние и вероятные ошибки вначале 
были введены для Гауссова закона случай- 
ных ошибок, а затем уже получили распро- 
странение в качестве оценок сводных ха- 
рактеристик статистической совокупности, 
поэтому применение их. связано с допуще- 
нием в той или иной форме элемента слу- 
чайности в полученных характеристиках, 
и при отсутствии его ошибки являются 
только как бы новыми выражениями рас- 
сеяния. Конкретное истолкование ошибок, 
связанное с теоретически допускаемыми ва- 
риациями сводных характеристик, в большой 
мере обусловлено своеобразием изучаемого 
явления и особенностями подвергающегося 
статистической обработке материала. В бо- 
лее общей форме ошибки, как и многие дру- 
гие результаты статистической обработки, 
связаны с нек-рыми проблемами теории ве- 
роятностей. Вообще, вступая на путь стати- 
стической обработки, исследователь посто- 
янно будет иметь дело с вероятностными 
суждениями, и его преимущество перед ли- 
цом, не пользующимся статистическим ме- 
тодом, будет также и в знании величины 
вероятности своих суждений, не считая 0с- 
новного назначения приложений статистич, 
метода-—усмотреть в массе такие количеств. 
детали изучаемого явления, которые недо- 
етупны наблюдению в единичных случаях. 
Лит.: Филипченко Ю. А., Изменчивость и 


методы ее изучения, Основы биологической вариа- 
ционной статистики, М.-Л., 1926; Романовский 
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В. И., Элементарный курс математической статисти- 
ки, М.—Л., 1924; Јоһаппѕеп \., Еетеще 4ег 
ехаК еп ЕгЬ1ісһКкеіїѕ1іеһте, Јепа, 1926; Схирег Е., ГРіе 
зфанзИвене Еогвсһипяѕтеіоде, УЯеп, 1997; О апу 
*Уце б.. Ап іпігойисѓіоп фо {Ве іћеогу ої зіаїіѕіїсѕ, 
Топаоп, 1924. В. Левинский. 

ВАРИЕТЕТ, см. Разновидность. 

ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН (уагі- 
сез уепагит), самостоятельная, своеобраз- 
ная форма заболевания периферических вен, 
гл. образ. нижних конечностей, семенного 
канатика (см. Гатісосеіе) и прямой кишки 
(см. Геморрой). Эта б-нь встречается часто 
и;известна с древних времен; ей посвящено 
много ценных работ.—-Патогенез этого 
страдания до сих пор недостаточно выяс- 
нен. Сторонники механич. теории объясняют 
изменение вен продолжительным застоем 
крови, вызванным сдавлением отводящих 
вен нижних конечностей (частые беременно- 
сти, опухоли брюшной полости, грыжевые 
бандажи, рубцы). Вебер, Корниль, Фишер, 
Шмаус (Жерег, Согпі1, Е1зеБег, Әсһталмѕ) 
считают первичной причиной В. р. в. пат. 
изменение стенок вен по типу хрон. флебита. 
Тома и Эпштейн (Тһота, Ерѕќеіп) видят 
причину в уменьшенной сопротивляемости 
венных стенок на почве перенесенных орга- 
низмом б-ней. На возможность изменений 
степок вен вследствие различных инфекц. 
б-ней (особенно тифы), различных интокси- 
каций (алкоголизм, свинцовое отравление, 
никотин) и диатезов (ревматизм и подаг- 
ра) указывалось рядом авторов. Шамбахер 
{Ѕсһатрасһег) указывает на врожденную 
слабость венных стенок, к-рая сказывается 
неправильным образованием и распределе- 
нием мышечных и эластических элементов 
стенки. Механические моменты только спо- 
собствуют появлению флебэктазий. О врож- 
денном предрасположении говорит и Ко- 
хер (Коспег)-бабив ргаеуагісоѕиѕ. Кремер, 
Тренделенбург, Реми, Дельбе (Ктаетет, 
Тгепае1еприге, Кёту, Переї), Гессе и Шаак 
придают значение недостаточности венных 
клапанов и доказывают с несомненностью 
значение последних в развитии венных рас- 
ширений. Так, Кремер обнаружил у 50 опе- 
рированных б-ных полное отсутствие клапа- 
нов в уепа ѕарһепа таспа. Механич. фак- 
торы, затрудняющие отток крови, и давле- 
ние брюшной полости находятся, по его мне- 
нию, в пределах нормальных физиол. усло- 
вий ‚но вены, лишенные клапанов, не в силах 
Удовлетворять физиол. требованиям и рас- 
ширяются. Здесь также, повидимому, играет 
роль наследственная или приобретенная не- 
нормальность стенки у. ѕарһ. шаеп. Тренде- 
ленбург и Дельбе считают причиной В.р. в. 
недостаточную функцию клапанов системы 
у. зарЬ. тас. Гессе и Шаак также нашли в 
удаленных расширенных венах недостаточ- 
ное количество клапанов; в нек-рых ветвях 
и участках вен, где клапаны. были нормаль- 
ны, расширения не было; получалось впе- 
чатление, что клапаны как бы предохра- 
няли эти вены от варикозного расширения. 
Леонарди (Іеопагаі) смотрит на уагісеѕ как 
на проявление невропатического состояния 
организма. Наконец, есть авторы, к-рые ви- 
дят в расширении вен черты истинного но- 
вообразования (Јеѕѕе1, Р. Саџа). Рассматри- 
вая все эти теории, нужно сказать, что меха- 


нические причины (внутрисосудистое давле- 
ние, застой) сами по себе не могут вызвать 
В. р. в., так как вены обладают большими 
компенсаторными свойствами и, благодаря 
своей эластичности, довольно легко с ними 
справляются. Только потеря эластичности 
и недостаточность заслоночного аппарата 
могут помочь механическим причинам вы- 
звать В. р. в. Поэтому врожденная слабость 
венных стенок и недостаточность заслонок, 
а также хрон. эндофлебосклерозы, вызываю- 
щие понижение эластичности венных сте- 
нок, несомненно, должны являться главны- 
ми первичными причинами В. р. в. В ка- 
честве предрасполагающих моментов ука- 
зывают на пол, возраст, наследственность, 
конституциональные особенности (варикоз- 
ный диатез Зсһуғагі2 а), проф. вредности и 
анатомич. особенности пораженных вен. Ча- 
ще всего заболевают лица 30—45-летнего 
возраста, к-рым по роду занятий приходится 
много стоять и у к-рых отмечается недоста- 
ток в мышечных движениях, далее много- 
рожавшие женщины и молодые люди с вро- 
жденной слабостью венных стенок. Мужчи- 
ны и женщины заболевают почти в одинако- 
вом числе. Люди высокого роста, с длинными 
мускулистыми ногами, по мнению Бильрота 
(ВіПгоіћ), заболевают чаще. Бир (Віег) ука- 
зывает на частое заболевание уагісосе1е, ге- 
морроем, плоской стопой лиц, страдающих 
В. р. в. нижних конечностей; по его мне“ 
нию,—это проявление особой конституции, 
общей слабости соединительной ткани. Есть 
указания, что одни расы заболевают В.р. в. 
легче других. Что касается наследственно- 
сти, то ее надо здесь понимать в смысле пе- 
редачи особой слабости стенок вен; несомнен- 
но, случаи такой передачи наблюдались. 
Частое поражение поверхностных вен ва- 
рикозным процессом нек-рыми объясняется 
нахождепием их над апоневрозом, вне пря- 
мого влияния мышечных сокращений. На 
значение проф. занятий и вредностей как 
на момент, предрасполагающий к заболе- 
ванию варикозным расширением вен, ука- 
зывалось уже давно. Отмечено, что про- 
фезсии, связанные с вертикальным положе- 
нием туловища, перегибами в пояснице, спо- 
собствуют застою` в венах нижних конеч- 
ностей. Профессиональные занятия, сопря- 
женные с тяжелым физическим трудом и про- 
должительным стоянием на ногах (грузчи- 
ки, пекаря, кузнецы, печатники, каменщики, 
кондукторы трамваев и т. д.), дают наиболь- 
ший процент заболеваний. Профессиональ- 
ные вредности—свинцовая и медная пыль, 
наркозы, — являясь причиной патологиче- 
ских изменений в венах, могут также спо- 
собствовать развитию варикозного процес- 
са. Долголетние занятия определенной про- 
фессией сказываются на заболеваниях: так, 
по Хесину, получилось резкое увеличение 
числа варикозного расширения вен у груз- 
чиков с большим профессиональным стажем. 

Расширению подвергаются, гл. обр., по- 
верхностные вены системы у. ѕарһ. табл. 
(см. табл., рис. 2 и 3) Процесс начинается 
чаще всего с косых и поперечных анастомо- 
зов поверхностной сети, а затем перехо- 


дит на стволы вен. Уепа ѕарһ. рагуа пора- 


жается редко. На бедре, помимо у. ѕарћ. 
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тад., расширяются системы у. ѕарһ. тіпог 
(ветвь у. варһ. тас., расположенная поверх- 
ностнее последней), у. ѕарһепа ащег1ог 
и у. ѕварһ. розё., при их существовании; на 
голени—коллатеральные каналы у.ѕарһепае 
сгигіѕ рові. и у. варВ. ехі. сгигіѕ (см. рис.). 
Последняя-—крайне ред- 
ко. Глубокие вены ноги 
также могут подвергать- 
ся расширению, но редко 
(Уегпеџці1, Кету). Разли- 
чают три главных типа 
расширений; 1) цилин- 
дрический, 2) змеевидный 
и 3) варикозные мешко- 
видные выпячивания, си- 
дящие на широком оено- 
вании или на узком. Как 
разновидность последней 
формы встречаются меш- 
кообразные расширения 
всего сосуда, а также 
так называемые «много- 
камерные вариксы», об- 
разующиеся из слияния 
мелких выпячиваний. 
Стенки расширенных вен 
то толсты, то тонки (0с0- 
бенно мешковидных вы- 
нячиваний), просвет вен 
расширен, вены зияют на 
разрезе. Клапаны изме- 
нены, недостаточны, ча- 
сто совсем отсутствуют. 
Гистолог. изменения от- 
мечалотся во всех слоях 
стенки сосуда. В интиме 
наблюдаются характер- 
ные разрастания, свой- 
ственные эндофлебиту; 
количество мышечных и 


1—у. ѕарһепа тарпа; 
2-—ұ. ѕарһ. апф.; 3—у. 
варћ. роѕќ.; 4—ү.варћ. 


тіп.; 5 — анастомоз. 
(Анастомозов у, зари. 
таё. с у. їет. — 
четыре, с у. сош\. 
Тет.— два, с периарте- 
риальной сетью--два, 
с мышечными венами 
бедра—пять, с уу. Я- 


Ь1а1в3 р. прямых— Эластических элементов 
семь, с надкостни- увеличено. В средней 
цей—три, непрямых 


оболочке, в начальных 
стадиях развития б-ни, 
имеется гипертрофия мышечных элемен- 
тов, которая затем сменяется их атрофией 
с избыточным развитием волокнистой со- 
единительной ткани (флебосклероз). В 
наружной оболочке--усиленное развитие 
эластич. элементов и разрастание сосудов; 
последние проникают в самую интиму; во- 
круг них встречается мелкоклеточная ин- 
фильтрация (см. табл., рис. 4). Так. обр., 
здесь наблюдается «эндофлебосклероз», или, 
по Орту (Огіћ), «фиброзный панфлебит». 
Расширенные вены, в виде то тонких, то 
толстых извитых шнурков, просвечивают и 
выступают через кожу. Кожа над варикоз- 
ными узлами истончается и часто спаивает- 
ся с их стенкой; нередко она становится 
пигментированной в результате бывших мел- 
ких кровоизлияний. Очень часто наблюда- 
ются отеки конечностей, особенно в обла- 
сти стопы иголени. Кожаутаких б-ных обла- 
дает большой наклонностью к хрон. экземам 
и изъязвлениям, благодаря постоянному 
расстройству питания (истончение ее), хрон. 
отекам и вредному действию хронич. за- 
стоя, к-рый сопровождается значительным 
расстройством тканевого обмена (Карр). 
Вследствие длительного отека, кожа и под- 


через мьшщы--три.) 


кожная клетчатка постепенно утолщаются, 
наступает развитие элефантиаза. Жалобы 
б-ных сводятся к сильной усталости, тяже- 
сти и слабости в ногах, по временам к су- 
дорогам и болям; все эти явления объяс- 
няются расстройством кровообращения и 
миозитами. Невралгические боли, повиди- 
мому, зависят от расширений вен самих 
нервов.—Осложнениями В. р. в. являют- 
ся тромбофлебиты, кровотечения и язвы 
(см. Варикозные язвы). Тромбофлебиты 
легко развиваются в расширенных сосудах 
вследствие разрастания интимы и замедлен- 
ного кровяного тока. В зависимости от ве- 
личины и ширины тромбозированного со- 
суда, получаются иной раз огромные изви- 
тые опухоли, занимающие значительное про- 
тяжение по конечности. Эти тромбофлебиты, 
в виду их склонности к прогрессированию, 
требуют особенного к себе внимания; обыч- 
но они организуются и нередко объизвест- 
вляются (флеболит—венный камень), но в 
редких случаях они могут переходить в 
гнойные, со всеми тяжелыми, свойственны- 
ми этому процессу, последствиями. Вслед- 
ствие мобилизации тромба могут наблюдать- 
ся эмболии легкого (инфаркт) и даже со 
смертельным исходом. Нровотечение из рас- 
ширенных вен происходит от самых ни- 
чтожных повреждений истонченной, спаян- 
ной © вариксом, кожи. Кровь, находясь под 
давлением кровяного столба, брыжжет стру- 
ей из лопнувшего узла. Кровотечение бы- 
вает иногда значительным, доводящим боль- 
ных до малокровия. Кровоточить могут 
также и язвы; кровотечение легко остана 
вливается давящей повязкой. 
Распознавание В. р. в. не пред- 
ставляет затруднений. Для определения не- 
достаточности клапанов пользуются симп- 
томами Тренделенбурга и Гессе. Резко огра- 
ниченный участок мелких расширенных вен 
может дать повод к смешению их с кавер- 
нозной ангиомой, а отдельный мешковидный 
узел на у. ѕарһ. тарп. ,в паху, может симули- 
ровать бедренную грыжу. -П редсказа- 
ние при В. р. в. всегда серьезное, так как 
болезнь почти никогда не поддается обрат- 
ному развитию, а обычно неуклонно про- 
грессирует. Профилактические мероприя- 
тия прежде всего должны иметь в виду 
раннее распознавание начальных форм б-ни 
и правильное своевременное систематич. ле- 
чение. Носителям варикозных расширений 
противопоказаны профессии, сопряженные 
с долгим стоянием и напряжением. 
Лечение В. р. в. до сих пор не мо- 
жет считаться радикальным, несмотря на це- 
лый ряд предложенных способов. Лечение 
можно разделить на три группы: 1) консер- 
вативное, 2) оперативное и 3) консерва- 
тивно-оперативное. Консервативными мето- 
дами лечения являютея-—постоянное бинто- 
вание пораженной конечности фланелевым, 
трикотажным или бумазейным бинтом или 
ношение эластических резиновых чулок. 
Последние менее практичны, так как легко 
разнашиваются, теряют свои эластические 
свойства и дороги. Фланелевые бинты впол- 
не их заменяют, устраняя венозный застой 
и отеки в конечности. Для оперативного 
лечения В. р. в. предложено очень много 
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способов, но немногие из них заслуживают 
внимания. Впервые перевязку у. ѕарћ. таб. 
как метод лечения үагісеѕ предложил италь- 
янский хирург Рима (Кіта, 1886 г.), но 
не встретил сочувствия. В 1888 г. эту опера- 
цию произвел у нас А. А. Троянов, а в 
1889 г. Тренделенбург, не зная о предложе- 
нии Троянова, опубликовал эту операцию, 
обосновав ее анатомо-физиол. данными. Она 
заключается в резекции куска у. ѕарћ. тар., 
длиной в несколько см, на границе верхней 
и средней трети бедра. Эта операция, вполне 
обоснованная, все же не дала прочных ре- 
зультатов (не более 15%), так как удаление 
маленького куска у. ѕарһ. таз. не разоб- 
щает поверхностную венозную сеть с глу- 
бокой и не избавляет ее от действия повы- 
шенного кровяного давления. Благодаря 
ряду поверхностных коллатеральных ка- 
налов на бедре и обилию анастомозов с глу- 
бокой сетью, быетро восетанавливается об- 
ратный ток венозной крови по ӯ. зарВ. таз., 
и полезное действие операции сводится к 
нулю. Резекция у. варһ. щас. на нескольких 
участках, с перевязкой ряда коллатераль- 
ных каналов, к-рыездесь встречаются (18%), 
с добавочными разрезами на голени, дает 
лучшие результаты (Јеаппе1, 56%). Ряд по- 
следующих операций преследует цель раз- 
общить подкожную венозную сеть с глу- 
бокой или, по возможности, на всем протя- 
жении у. варһ. шас. (Мадешиае, ВаЪсоск, 
НөКегісһ) или в многочисленных пунктах 
подкожной сети бедра и голени (ЭсЪъеде, 
У!еп2е1, Кіпайеізсһ). Операция Маделунга 
производится путем продольного разреза 
по ходу у. зарЬ. тлас., от места, ее впадения 
в у. 1етогаЙз до внутренней лодыжки; 
у. варһепа высепаровывается и удаляется 
целиком, все впадающие в нее боковые и ана- 
стомотические ветви перевязываются. Этим 
достигается полное разобщение у. зарцепае 
от влияния глубоких вен. Резекцию у. ѕварћ. 
таб. следует производить у самого места, ее 
впадения в у. Їетога11ѕ, чтобы не оставлять 
длинного участка вены, в котором легко 
образуются тромбы, дающие иной раз смер- 
тельный исход (Оппель, случай эмболии ле- 
гочной артерии). Этот способ, по обосно- 
ванности и отдаленным хорошим результа- 
там, может считаться одним из лучших. 
Отрицательная сторона его—длительная и 
кровавая операция. Цоэтому нек-рые хи- 
рурги предпочитают удалять у. ѕарһепа по 
частям, через ряд небольших поперечных 
разрезов (Неегісһ), или прибегают к уда- 
лению всей вены путем особого вытягивания 
(по способу Варсоск °а). Для этой цели, 
после обычной резекции вены (по Тренде- 
лепбургу), делается в нижней части расши- 
ренной вены небольшой разрез, через ко- 
торый проводится в просвет вены вверх 
длинная проволока, выводимая наружу 
через верхний конец резецированной ве- 
ны, который затем привязывается к концу 
проволоки. После этого конец проволоки, 
торчащий в нижней ране, медленно вы- 
тягивается, вместе с привязанной к верхне- 
му ее концу веной. Так. обр., удается вы- 
тянуть весь основной ствол расширенной 
вены, к-рая при этом отрывается от своих 
веток, давая иногда значительное подкож- 


ное кровотечение. Оба последних способа 
следует применять, гл. обр., при поражении 
самой у. ѕарһепае. Циркулярные разрезы 
{УГепге]`я — на бедре, Бецеде—на голени) 
не дают стойких результатов, а потому ими 
теперь почти никто не пользуется. Спираль- 
ные разрезы (по Кіпайеіѕсћ °у) дают зна- 
чительно лучшие результаты, т. к. при них 
перевязывается значительное количество 
анастомозов поверхностной сети с глубокой, 
помимо повторных разрезов самой у. варһ. 
тас. Этот способ дает хорошие отдаленные 
результаты, применяется, гл. обр., в слу- 
чаях обширных расширений, захватываю- 
щих значительное протяжение. Отрица- 
тельное свойство этой операции—длитель- 
ное заживление ран, лимфотечение и после- 
дующие отеки. Иссечение у. ѕарһепае мож- 
но заменить бескровным обкалыванием ее 
по Шеде и Клаппу (КЛэрр).—Совершенно 
отдельно стоит операция бедренно-сафенного 
анастомоза (см.} Дельбе, имеющая целью 
восстановить нормальное отношение в кро- 
вообращении системы уепае варь. шарп: пу- 
тем перемещения последней несколько ни- 
же в у. 1етотаНз, под охрану клапанов 
этой последней. 

Лечение венных расширений путем вве- 
дения в узлы различных лекарственных 
средств предложено давно, в последнее вре- 
мя снова появилось много сторонников этого 
метода лечения, например, недавнее предло- 
жение Унгера (Опеег). Применяют—сулему 
1:3.000— 5.000 (Ѕеһагї), Люголевский рас- 
твор иода (бсһіаѕѕі), гипертонический рас- 
твор (15—20%) поваренной соли (лп4ег), 
20—40% раствор салицилового натра, та- 
кой же раствор лимоннокислого натра и др. 
Техника применения: тонкой иглой про- 
изводят укол в расширенную вену; убе- 
дившись по появлению крови в шприце, 
что игла находится в просвете вены, мед- 
ленно вводят в дистальном направлении 
2—5—10 куб. см раствора. Иглу из вены 
удаляют через . несколько секунд, чтобы 
дать возможность току крови увлечь жид- 
кость. Затем место укола прижимают паль- 
цем на 2—3 мин., чтобы введенная жидкость 
не вытекала в окружающую клетчатку (не- 
крозы). Инъекции производят в стоячем, си- 
дячем или лежачем положении больного. 
Впрыскивания повторяют раза два в неделю. 
Рекомендуют это лечение производить ам- 
булаторно, б-ные тотчас же могут итти на 
работу. По исследованиям Писаревой, об- 
разующийся в венах тромб непрочен в те- 
чение 24 часов, а потому в это время воз- 
можны эмболии после таких инъекций (опи- 
саны случаи смерти от эмболии); тромб ста- 
новится прочным через 2—3 дня. Полной 
облитерации узлов не наблюдается в виду 
сморщивания тромба и его канализации 
при организации. Эти исследования заста- 
вляют относиться с большим сомнением к 
пригодности этого способа для амбулатор- 
ного лечения В. р. в. После инъекции, как 
и после веякой другой операции на венах, 
необходимо первое время лежать в постели. 
Послеоперационный уход должен заклю- 
чаться в постельном содержании (10 дней), 
во избежание осложнений вплоть до эмбо- 
лии легкого и легочной артерии, о которых 
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имеется ряд сообщений. В виду этого не- 
которые (Стеблин-Каминский) считают ран- 
нее вставание при операциях на венах про- 
тивопоказанным. В дальнейшем, для умень- 
шения развивающихся в первое время после 
операции отеков рекомендуется бинтование 
ноги фланелевым бинтом. г. стеблин-Каминекий, 

Варикозное расширение вен при беремен- 


ности. При беременности создаются усло- · 


вия для переполнения кровью вен таза и 
нижних конечностей. В полости таза имеет- 
ся богатая венозная сеть с многочисл. ана- 
стомозами, но без клапанов. Артерии со- 
провождаются двумя или тремя венами. Во 
время беременности сосуды, питающие мат- 
ку, и развивающийся в ней плод становят- 
ся гораздо крупнее, и к ним прибавляют- 
ся новые сосуды, необходимые для такого 
усиленного питания. Работа вен тоже по- 
вышается; крови через них проходит боль- 
ше, и им приходится растягиваться силь- 
нее, чем при небеременном состоянии. По- 
сле родов все они постепенно стягива- 
ются и уменьшаются, но в отдельных слу- 
чаях потерявшие эластичность вены оста- 
ются расширенными, ·и узлы их пре- 
вращаются в опухоли около матки. Застои 
крови здесь делаются привычными, расши- 
рения вен сохраняются и обычно дазке на- 
растают.—Скопления венозной крови и ра- 
стяжение венозных сплетений около яич- 
ников и в широкой связке возникают и от 
сдавления их опухолями матки и опухолями, 
расположенными около нее; объясняются 
они. также затруднениями в отправлениях 
кишечника, ослаблением брюшного. пресса, 
и другими такими же механическими влия- 
ниями. То же может происходить и от воз- 
действия нервной системы и от полового 
возбуждения. Все эти причины оказывают 
свое воздействие и приводят к хрон. растя- 
жению вен у тех, кто имеет к этому вро- 
жденное предрасположение (в связи с кон- 
ституцией б-ной). Слабость и растяжимость 
венозной системы, приводящие к такому 
расширению растянутых и истонченных 
сосудов, наблюдаются в больших родиль- 
ных учреждениях в 5% родов. Расширение 
вен захватывает сосуды нс только в поло- 
сти таза, но и наружных половых частей, 
(см. таб., рис. 1), заднего прохода и нижних 
конечностей, где также наблюдаются вари- 
козные узлы, набухающие во время бере- 
менности и сопровождающиеся отеками в 
клетчатке. Крупные размеры плода, много- 
водие и все, что дает значительное увеличе- 
ние матки, как и опухоли ее (фибромы), 
сдавливая глубокие венозные стволы и 
увеличивая растяжение вен, препятствуют 


свободному протеканию крови, клетчатка | 


отекает, получается ощущение тяжести и 
чувствительности, выделение мочи затруд- 
няется и останавливается, а растянутые ве- 
‘нозные узлы делаются болезненными и вос- 
паляются. На коже нижних конечностей, 
отечной и эритематозной, появляются крас- 
нота и экзема, болезненная и мокнущая, по- 
лучается изъязвление, к-рое трудно поддает- 
ся излечению.—Л ечение. В последнее 
время успешно применяется диатермия. От 
электрического прогревания проходят зуд 


и чувствительность, но это лечение прихо-. 


дится повторять несколько раз в год, и оно 
не избавляет от обычного хир. лечения, ле- 
чения покоем, бинтованием, эластическим 
чулком ит. п. Профилактика этого 
заболевания сводится к гиг. мероприятиям, 
к уменьшению и устранению физической ра- 
боты, поднимания тяжестей, стояния на 
ногах и т. п. Все. это оказывается действи- 
тельным, когда нет конетитуционального 
предрасположения. Опасности и осложпения 
беременности при В. р. в. возникают от 
повреждения их и от кровотечений и крово- 
излияний в клетчатку с образованием ге- 
матомы в тазу и в наружных частях, куда 
она распространяется иногда из полости 
таза. Кровь впоследетвии постепенно вса- 
сывается, и наступает выздоровление. Вся- 
қие ранения и разрезы для устранения ге- 
матомы сопровождаются большой опасно- 
стью от возможной при этом инфекции, 
к-рая легко передается сюда и через кровь 
как в место наименьшего сопротивления. 
На механизме родов растяжение варикоз- 
ных узлов отражается только замедлением 
акта родов, но природа обыкновенно спра- 
вляется с этим сама, и акушерской опера- 
тивной помощи обычно не требуется. По- 
следующая терапия заключается в ваннах, 
покойном положении, иногда в курортном 
грязевом лечении. А. Губарев. 
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ВАРИКОЗНЫЕ ЯЗВЫ, осложнение веноз- 
ных расширений на нижней конечности, 
относятся к классу идиопатических язв, в 
происхождении которых принимают участие 
местные причины. Поводом к образованию 
язв служат расстройства крово- и лимфооб- 
рашения в конечности, зависящие от основ 
ной болезни. Язвы могут развиваться не- 
посредственно из лопнувшего варикозного 
узла (истинные В. язвы), а также образовы- 
ваться путем тромбоза уатх’а, с проникно- 
вением в него инфекции через малейшие по- 
вреждения кожи (расчесы), с последующим 
распадом. На месте поврежденной кожи 
возникает язва, дно которой может лежать 
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непосредственно над тромбозированным ва- 
рикозным узлом. Язвы могут также обра- 
зовываться и вблизи расширенных вен. Ча- 
ще всего они располагаются на внутренней 
поверхности голени, в нижней ее трети, 
могут быть множественными и поражать 
сразу обе конечности. Величина язвы-—от 
просяного зерна до огромных размеров, за- 
хватывающих значительное протяжение по 
голени (опоясывалощие язвы). Молодые язвы 
имеют чаще округлую форму, тонкие ровные 
края, плоское дно, покрытое синеватыми, 
‘легко кровоточащими грануляциями; неред- 
ко дно бывает покрыто белесовато-желтым 


‘налетом. Отделяемое язвы имеет вид от сли-‘ 


зисто-гнойного до ихорозного. При распро- 
странении процесса и долгом существова- 
нии язвы, в окружающих тканях, благодаря 
длительному отеку и застою, происходит из- 
‘быточное разрастание соединительной тка- 
‘ни, по типу слоновости, вследствие чего яз- 
‘ва может резко менять свой вид. Края ее 
утолщаются, становятся мозолисто-каллез- 
ными, неподатливыми, неправильной фор- 
мы, дно покрывается скудными, вялыми 


трануляциями, болезненными, легко крово- · 


точащими, отделяемое становится резко 
ихорозным. Такие ‘язвы упорно не зажи- 
вают, несмотря на принятие самых энер- 
гичных и рациопальных леч. мероприятий. 
Отсутствие наклонности к заживлению— 
характерный призпак всякой язвы — здесь 
выразжен` чрезвычайно резко. Неудержимое 
распространение процесса и отсутствие на- 
клонности грануляционной ткани к рубце- 
ванию зависят здесь, гл. обр., от расстрой- 
ства крово- и лимфообращения. Если руб- 
цевание язвы и наступает, то очень часто 
рубцы бывают нестойкими, легко вновь 
изъязвляютея, т. к. условия, нарушающие 


питание тканей, не устранены. Субъективпые | 


жалобы б-пых обычно сводятся к тяжести и 
усталости в ногах, к зуду, судорогам и не- 
значительным болям в язве. В других елу- 
чаях боли являются главным поводом жа- 
лоб, препятствуют ходьбе, работе. Они по- 
являются часто при присоединении к язвен- 
ному процессу свежих воспалительных явле- 
ний-—флегмоны и перитромбофлебита, раз- 
вивающихся вблизи язвы. Как на тяжелое 
осложнепие, особенно старых каллезных 
язв, следует указать на особую их воспри- 
имчивость к рожистой инфекции; носители 
таких язв часто страдают повторной рожей. 
Течение болезни хроническое, нередко го- 
дами, с незначительными, на короткий срок, 
улучшениями. Предсказание при молодых 
язвах— сносное, при каллезных— очень ча- 
сто безнадежное.—При диференциаль- 
ном диагнозе надо иметь в виду сифи- 
литические (гуммозные) и канкрозные язвы. 
В. сомнительных случаях, при подозрении 
на рак, показана биопсия. 

Лечение В. я. требует много терпе- 
ния со стороны врача и пациента. Это одно 
из самых неблагодарных заболеваний в смы- 
сле положительпых результатов лечения. Не- 
обходимо различать лечение небольших све- 
жих язв, расположенных на сравнительно 
Здоровом основании, и старых каллезных— 
на основании, резко измененном хрони- 
ческим отеком. Принцин · лечения для 


обоих вилов язв: улучшить крово- лимфо- 
обращение в конечности, привести язву 
в «санитарное» состояние, понизив виру- 
лентность и, если возможно, обезвредить 
возбудителей, в ней обитающих. Первое 
условие может быть проведено в жизнь по- 
коем, лежанием с приподнятой больной но- 
гой, постоянным эластическим бинтованием 
фланелевым или трикотажным бинтом. Амбу- 
латорным способом, т. е. одним бинтованием, 
трудно бороться с хрон. отеком, особенно в 
запущенных случаях: только постельное со- 
держание помогает, хотя и медленно, с ним 
справляться. Второе условие достигается 
согревающими компрессами из слабых, не- 
раздражающих антисептических раетворов— 
КаН Һурегтапе,, риваноля, ихтиола, соды, 
борной кислоты, Буровской жидкости, 
при обязательном условии—смазывалъ окру- 
жающую язву кожу мазью для предохране- 
ния ее от мацерации, что легко ведет к об- 
разованию новых язв (мази: дерматоловая, 
ксероформпая, борная). Как только воспа- 
лительные явления в язве и окружающей 
коже стихают и отделяемое язвы перестает 
быть ихорозным, можно испробовать лече-” 
ние язвы Байтоновским обвиванием (уви- 
вание язвы полосками липкого пластыря), 
которое оказывает незаменимые услуги в 
самых, казалось бы, безнадежных случаях. 
При этом язва под пластырем ‘находится 
как бы в «термостате», в условиях, похо- 
жих на те, которые необходимы для успеш- 
ного роста тканевых культур. Грануля- 
пионная ткань, до лечения бледная, болез- 
ненная, кровоточащая и легко распадаю- 
щаяся, постепенно оживляется, краснеет, 
начинает усиленно расти, перестает бо- 
леть и кровоточить. Грануляции принима- 
ют здоровый вид, получают наклонность 
к рубцеванию. Отделяемое язвы, до лечения 
ихорозное—гнойное, под пластырем изме- 
няет свой характер, становясь более добро- 
качественным, слизисто-гнойным, слизи- 
стым, количество его резко падает с каждой 
перевязкой. Эпидермис усиленно развивает- 
ся с краев язвы и сравнительно быстро, 
через 2—3 дня, начинает суживать язву; его 
белый краевой ободок все крепче и крепче 
охватывает язву прочным кольном, и вскоре 
вся поверхность ее покрывается крепкой ко- 
жицей. Снимание повязки в этом случае 
не нарушает нарастающего кожного моло- 
дого кольца, в противовес лечению повязка- 
ми (с мазями, порошками и др.), при снятии 
к-рых нарушается целость нарастающей мо- 
лодой кожи, чем надолго задерживается 
заживление язвы. Первое время лечения 
липкопластырная повязка должна меняться 
чаще, через 2 дня, затем реже, через 5—7 дней. 
Иной раз при этом лечении, особенно в пер- 
вые дни, могут усиливаться боли и воспа- 
лительные явления, к-рые прекратились пе- 
ред этим от согревающих компрессов. Это 
указывает на необходимость несколько от- 
ложить лечение липким пластырем и снова, 
подлечив язву согревающими компрес- 
сами, возобновить его. В случае нужды 
липкий пластырь можно заменить полоска- 
ми резиновой ткани (старая перчатка), но 
она все же хуже, т.к. лишена одного цен- 
ного свойства липкого пластыря, играющего 
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значительную роль в заживлении, —свой- 
ства уменьшать отечность краев язвы путем 
давления, которое развивается здесь при на- 
тяжении полосок липкого пластыря в мо- 
мент накладывания их на поверхность язвы 
(черепицеобразно). Лечение мазями особен- 
ных результатов пе давало, а высушиваю- 
щие порошки способны только усиливать 
распад в язве, а не прекращать (под стру- 
пом распад идет в глубину). Большим 
подспорьем в лечении язв является опера- 
тивное лечение венных расширений; во 
многих случаях только после него насту- 
пает заживление язв. Упорно незаживаю- 
щие язвы приходится прижигать, выска- 
бливать и даже делать пересадку кожи по 
Тиршу (Тіегѕсһ), с несомненным успехом 
в некоторых случаях. Также применяют 
суховоздушные электрические ванны и диа- 
термию. Для улучшения условий заживле- 
ния некоторые авторы рекомендуют делать 
боковые полулунные разрезы, отступя на 
4—5 см от краев язвы, для усиления подвиж- 
ности и уменьшения напряженности окру- 
жающих язву тканей. Описаны случаи 
успешного лечения по этому способу. При- 
бегают и к операциям на нервах, иннерви- 
рующих язвенную область (вытяжение, сек- 
дия с последующим швом), и даже к ампута- 
ции конечности в безнадежных случаях с 
каллезной язвой. Необходимо обращать 
внимание при описанном заболевании на 
общее состояние больного—часто в основе 
наклонности к язвенному процессу лежат 
общеконституциональные заболевания, в ви- 
де, например, подагрич. диатеза, деріііаѕ 
согӣів, диабета, люэса, интоксикаций и пр. 
Соответетвенно этому, следует провести над- 
лежащее лечение—диэта, режим, лечение 
основной болезни, курортное лечение.--Ли- 
тературу см. в статье Варикозное расши- 
рение вен. Г. Стеблин-Каминский. 

УАК1СОСЕТЕ . (от лат. уаг1х—узловато 
расширенные вены, и греч. Ке]е— опухоль), 
расширение и удлинение вен семенного ка- 
“натика. Незначительное расширение вен 
канатика, особенно слева, встречается не- 
редко и обычно не дает субъективных. сим- 
птомов. Болезнь развивается чаще всего 
в молодом возрасте, в периоде полового 
созревания. По статистике Керлинга (Сит- 
1іпе), в призывном возрасте среди англичан 
У. встречается в 2,3%, среди французов— 
в 1%. Преимущественно наблюдается слева 
(в 92 случаях на, 100). Моментами, способ- 
ствующими возникновению У., считают тя- 
желый физ. труд, длительную утомительную 
ходьбу. Возникновение б-ни в юношеском 
возрасте связывают с избыточным приливом 
крови к половым органам при половых воз- 
буждениях. У. может быть или самостоятель- 
ным заболеванием или же лишь симптомом 
затруднения оттока крови, вследствие сдав- 
ления на протяжении у. зрегтаИсае, чалце 
всего при наличии опухоли в почечной об- 
ласти. Анат. особенности вен семенного ка- 
натика, обусловливающие возникновение 
У., состоят в следующем: эти вены имеют 
очень несовершенно построенные клапаны, 
а в паховой области они клапанов совсем 
не имеют. Вены канатика идут в рыхлой 
соединительной ткани и для своего опо- 
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рожнения не получают помощи со стороны 
сокращающихся мышц, как это имеет место 
в венах конечностей. С левой стороны име- 
ются отягчающие положение особенности, 
состоящие в том, что у. ѕрегтаііса слева впа- 
дает не прямо в у. сауа іпЁ., а в у, тепа1іѕ, 
вливаясь туда под прямым углом. К тому 
же левое яичко обычно стоит ниже правого, 
поэтому слева давление кровяного столба 
должно быть выше, чем справа. Помимо 
этого, у. врегтафіса ѕіпіѕіга может быть 
сдавливаема при запорах наполненной ка- 
ловыми массами сигмовидной кишкой. Воз- 
никновению У. может способствовать и все 
то, что ведет к б-ням сосудистой системы, — 
прежде всего инфекции и интоксикации. 
Поражение чаще начинается с переднего 
пучка, вен, но в случаях далеко зашедших 
поражается и задний пучок. Обычно дело 
ограничивается поражением вен канатика, но 
иногда болезненные изменения распростра- 
няются на вены кожи мошонки и полового 
члена. Изредка пора- 
жаются вены самого 
яичка. Растянутые, из- 
витые, переполненные 
кровью вены канатика, 
подвлиянием собствен- 
нойтяжести провисают 
в виде петли ниже яич- 
ка (см. рис.) и в выра- 
женных случаях изме- 
няют положение яич- 
ка, приближая его к 
горизонтальному. На- 
рушениекровообраше- 
ния, обусловленное за- 
стойными явлениями, 
может повести к про- 
цессам перерождения 
в самом яичке, с ис- 
ходом в атрофию его. 
Обычно же в периоде 
б-ни наблюдается дрябловатая консистенция 
яичка, его отечность; иногда сопутствующим 
явлением бывает Будгосе. Нередко вместе 
с У. наблюдается поражение вен в других 
областях тела— на конечностях, в прямой 
кишке. Пат.-гист. изменения вен канатика 
схожи с теми, какие наблюдаются при рас- 
ширении вен конечностей. В большинстве 
случаев небольшое У. дает незначительные 
болевые ощущения. В случаях далеко за- 
шедших б-ные жалуются на чувство тяжести 
в мошонке, тянущие боли в паху, промеж- 
ности и в пояснице. Эти симптомы усили- 
ваются при длительной ходьбе, особенно 
в жаркую погоду. Иногда наблюдается по- 
ловое бессилие, ипохондрия. При исследо- 
вании обнаруживается припухлость мяг- 
кой консистенции по ходу семенного кана- 
тика, состоящая из пучка расширенных из- 
витых вен. При осторожном давлении кровь 
из пучка расширенных вен может быть в зна- 
чительной доле удалена, и тогда припух- 
лость становится меньше. Припухлость уве- 
личивается в стоячем положении. Соответ- 
ствующая половина мошонки принимает 
грушевидную форму. Наблюдаются случаи 
обратного развития болезни и самоизлече- 
ния. Это обычно совпадает с возмужанием, 
после окончания периода полового развития 
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В значительно выраженных случаях не сле- 
дует рассчитывать на самоизлечение. Во- 
обще, трудно наметить предсказание 
при этой болезни. Следует иметь в виду так- 
же возможность тяжелых последствий в виде 
атрофии яичка, тромбофлебита и даже кро- 
вотечений из расширенных с измененными 
стенками вен. 

Что касается лечения, то тут возмож- 
ны градации в зависимости от развития бо- 
лезненных симптомов. Прежде всего необ- 
ходимо устранить все то, что затрудняет от- 
ток крови из вен семенного канатика — устра- 
нить запоры, длительное физическое уто- 

‚ мление. В начальных стадиях болезни необ- 
ходимо присоединить ношение хорошо при- 
способленного суспенсория, надетого так, 
чтобы не было давления на паховую область. 
В случае безрезультатности этих мероприя- 
тий необходимо оперативное вмешатель- 
ство. Наиболее консервативным является ре- 
зекция нижней половины мошонки. После 
этой простой операции яички оказываются 
помещенными в небольшой мошонке и высоко 
приподнятыми. Смысл этого пособия тот же, 
что и ношение суспенсория. Эта операция 
делается не очень часто, в виду нередких 
после нее рецидивов. Наиболее распро- 
страпенным методом до наст. времени являет- 
ся иссечение расширенных вен канатика. 
Операция состоит в том, что, по обнажении 
канатика, пучок расширенных вен изоли- 
руется от артерии и семевыносящего прото- 
ка и иссекается между двумя лигату- 
рами; нижний отрезок подтягивается квер- 
ху; тем самым поднимается кверху и яич- 
ко, обычно опущенное при этой болезни. 
Это оперативное вмешательство обычно при- 
носит пользу, но нередко ведет к длитель- 
ным неприятностям в послеоперационном пе- 
риоде, которые выражаются в отеке ткани 
канатика и болях по ходу его. Возможны 
рецидивы б-ни. К тому же иссечение вен с 
неизбежной травмой других элементов се- 
менного канатика может неблагоприятно от- 
ражаться на кровообращении в самом яичке. 
Эти опасения были подтверждены экспери- 
ментами па кроликах (Біогіпі), у к-рых были 
констатированы дегенеративные изменения 
в яичке после перевязки вен канатика. 
Отсюда. понятны попытки найти другие ме- 
тоды операций при У. Из этих методов еле- 
дует указать на предложение Ц. Мантейфеля, 
к-рое породило потом несколько модифика- 
ний. Операция состоит в следующем: по 
рассечении апоневроза наружной косой 
мышцы в паховой области, изолируетея пу- 
чок волокон внутренней косой мышцы, и 
через этот пучок перекидывается семенной 
канатик. Вены не пересекаются; яичко ока- 
зывается высоко поднятым. Имеются сооб- 
щения о хороших результатах этой опера- 
ции. Наибольшие затруднения при лечении 
встречаются тогда, когда при уаг1сосее на- 
блюдаетея половое бессилие и связанные с 
этим нервные заболевания. Если половое бес- 
силие обусловливается патолого-анатомич. 
изменениями в яичках, то нельзя наверное 
рассчитывать на обратное развитие этих из- 
менений после операции. В таких случаях 
нужно быть особенно осторожным при по- 
казаниях к оперативному вмешательству. 


Лит.: Ф румкин А., 06 одном отдаленном ре- 
зультате резекций вен семенного канатика при уа- 
гісосе1е, «Урология», 1924, № 3; у. Мап1ец! е1 
УМУ. 2., Орегаїіоп дег Уагікоке1е, 2епіга1р1аїї Ріг Сћі- 
гигеіе, 1929, № 33; Егап ке Е., Даг Орегађіоп ег 
УагікокеЈе, ірід., В. ІІ, № 44, 1925. А. Прокин. 

ВАРИО ГЕМИСПАЗМ (Уагіої) нижней 
губы, чаще всего наследственная аномалия, 
заключающаяся в том, что у ребенка при 
крике один угол рта оттягивается вниз и со- 
ответствующая половина нижней губы кна- 
ружи, при полном отсутствии паралича, ли- 
цевого нерва другой стороны. 

УАКІ0ГА МЕВА, УАВІОІОІр, 
натуральная. 

ВАРИСЛЯЦИЯ, издревле распространен- 
ный у восточных народов обычай прививать 
содержимое оспин при натуральной оспе 
здоровым людям в целях получения невос- 
приимчивости к этой болезни. В 1717 г. 
(по другим данным —в 1721 г.) В. была вве- 
дена в Англии лэди Монтаг (Мопѓарце) и от- 
туда проникла в другие западно-европей- 
ские страны (см. Оспопрививание). 

МАВІСЕСІА, см. Ветряная оспа. 

ВАРНИТСО, Всесоюзная ассоциация ра- 
ботников науки и техники для содействия со- ” 
циалистическому строительству СССР. Де- 
кларация инициативной группы В. появи- 
лась в прессе 15 октября 1927 г. Согласно 
уставу, утвержденному СНК СССР 13 фев- 
раля 1938 г., В. изучает и разрабатывает во- 
просы, связанные с социалистическим строи- 
тельством Союза, в частности—вопросы раз- 
вития производительных сил страны и пла- 
ны хозяйственного и культурного строитель- 
ства; содействует подготовке начинающих 
работников науки и техники, тесно связан- 
ных © широкими массами трудящихся; 
организует лекции и доклады, в частности 
на предприятиях, периодические и неперио- 
дические издания по вопросам, связанным 
с деятельностью Ассоциации (ер. 8 4 устава). 
Членами В, могут состоять а) соответствую- 
щие республиканские общества и б) работ- 
ники науки, техники, народного хозяйства 
и культурного строительства, живущие в 
союзных республиках, в которых нет соот- 
ветствующих обществ, стоящие на основе 
завоеваний Октябрьской ‘Революции, ак- 
тивно содействующие строительству социа- 
лизма в СССР, принимающие устав В. и 
активно работающие в одной из ее органи- 
заций ($ 5). В составе В. выделились секции 
здравоохранения, индустриально-промыш- 
ленная и сельскохозяйственная. В тезисах 
к докладу о задачах секции здравоохране- 
ния (проф. А. Н. Сысин) на Г Всесоюзной 
конференции В., состоявшейся в Москве 
в апреле 1988 г., намечены ‘след. темы дея- 
тельности секции: а) экономическая цен- 
ность здоровья; б) проблемы здравоохране- 
ния и охраны труда как часть общей про- 
блемы развития и подъема народного хо- 
зяйства; в) перспективные планы развития 
здравоохранения в связи с планами общего 
строительства страны; г) вопросы питания, 
обеспечения жилищем и коммунальным бла- 
гоустройством широких масс населения; 
д) организация охраны здоровья наиболее 
ранимых групп населения (детского, жен- 
ского, инвалидов, стариков); е) борьба с 
травматизмом; ж) профес. отбор рабочих; 
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з) борьба с массовыми заболеваниями, осо- 
бенно социальными и профессиональными; 
и) правовое и материальное положение мед. 
персонала, особенно работающего в сель- 
ских условиях; к) вопросы правильного 
распределения мед. сил в стране; л) сан. 
агитация и пропаганда. Отдельно выдви- 
нута проблема охраны умственного труда и 
умственной гигиены. Т. о., в задачи секции 
здравоохранения В. входит общественная 
разработка и содействие разрешению важней- 
ших проблем охраны здоровья населения 
СССР со стороны социалистически мыслящих 
специалистов. В УССР организовано Утор- 
нітсо. В БССР организована инициативная 
группа Белорусского общества (Борнитео); 
по утверждении уставов обоих обществ соот- 
ветствующими республиканскими органами, 
эти общества войдут в Варнитсо. 

Лит. : «Бюллетень Варнитсо», 1928, №1; Стеногра- 


фический отчет І, Всесоюзной конференции о 
Москва, 4998. Л. рин. 


ВАРНИЦКИЕ ИСТОЧНИКИ, см. Курорты 
Центрального района. 

ВАРОЛИЕВ МОСТ (ропз Уаго!і), при- 
надлежит стволовой части мозга; в виде ши- 
рокого белого валика, расположенного по- 
перек, лежит между продолговатым мозгом 


"Ттасінв орисив. 


М. осшотоќогіив ў 
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ниями на основании мозга. Выход черепномозговых нервов. 


и ножками мозга, от к-рых он резко отде- 
ляется (см. рис. 1); по бокам этот валик су- 


ВАРНИЦКИЕ ИСТОЧНИКИ 
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жается и переходит в ножки мозжечка (ре- 
ЧппсиН сетеђепі аа ропіет Уагой, или Бга- 
сһіа ропііѕ), которые заканчиваются в коре 
мозжечка. Границей между В. м. и ножками 
мозжечка служит место выхода корешков 
п. ігісетіпі. Передняя поверхность В. м., по- 
вернутая не только вперед, но и вниз, лежит 
на сНуиз Візтепрасһі—основной кости че- 
репа; между ними находятся ѕіпиѕ реігоѕиѕ 
іпѓегіог и рІехиѕ ђаѕіјагіѕ. По передней по- 
верхности В. м. имеется углубление—зи1- 
соиѕ разПат!$, в к-ром лежит атіегіа фазПат18. 
Задняя поверхность В. моста образует дно 
ГУ желудочка, его верхний треугольник 
(см. Гепич4сий сеғеБгі). Вдоль средней линии 
дна [У желудочка, или ромбовидной ямки 
проходит Извага Їоѕѕае гһотроійеае (113. 
1опсіфодіпа1іѕ роѕћегіог), с каждой стороны 
находится возвышение—етіпепііа, фегез, ко- 
торое в нижних отделах В. м. состоит из 
двух отделов--наружного, соответствующе- 
го ядру п. арӣџсепіїѕ, и внутреннего—ядру 
їџпіс. їегеііѕ. По основанию треугольника 
проходят ѕігіае тейџПагеѕ, или асиѕіісае, 
в наружном углу лежит агеа асиѕііса, не- 
сколько выше углубление —іоуеа ѕирегіог, 
соответствующее двигательному ядру п. іті- 
сетіпі, еще выше 1осиѕ соегу]еиз, окрашен- 
ное в темносеровато-си-. 
неватый цвет, зависящий 
от присутствия большого 
количества пигментиро- 
ванных клеток. 

В. мост, вместе с моз- 
жечком и продолговатым 
мозгом, развивается из 
заднего мозгового пу- 
зыря —гһотђрепсерһа1оп ; 
полоеть которого превра- 
щается в ГУ желудочек 
(развитие см. Головной 
мозг). По гист. строению 
В. м. можно разделить на 
две части: передняя, или 
вентральная часть моста 
образует Баз13 ропіізѕ (ос- 
нование), а ‘задняя, или 
дорсальная часть носит 
название фестепилт роп- 
415 (покрышка). -Ваѕіѕ 
на всей высоте В. м. име- 
ет одинаковое строение; 
здесь лежат пирамидные, 
височно - лобно- мостовые 
волокна; они окружены 
клетками пис]е! ропііѕ, в 
которых заканчиваются 
коллатерали пирамидных 
волокон и другие корти- 
ко-мостовые системы и 
где берут начало ИЪгае, 
ргоргіае ропИз (собствен- 
ные волокна В. м.); они 
располагаются в попе- 
речном направлении кпе- 
реди, кзади и между пуч- 
ками пирамидных воло- 
кон, образуя три слоя— 
ѕітаћит ѕиретісіа1е, рго- 
Їипаиџт и сотріехит; 
волокна переходят на противоположную 
сторону, перекрещиваясь с волокнами 
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противоположной стороны; у наружн. края 
В. м.волокна собираются все вместе, образуя 
редипсииѕ сегефе 1 аа ропіет Уато|, и за- 
канчиваются в коре мозжечка.—Тебтеп- 
ъот не идентичен по строению на всей 
высоте В. м.; его можно разделить на три 
отдела. В нижнем отделе (см. рис. #), 
на, границе Баѕіѕ и фесшепи, в поперечном 
направлении лежит 1Іешпіѕсиѕ ейіа1іѕ 
(главная петля); она пересекается волок- 
нами согрогіѕ ігареғоійеі, идущими попе- 
речно; эти волокна берут начало в пис]. 
уепфтга13 пегуі сосһіеае, переходят на про- 
тивоположную сторону и заканчиваются в 
оПуа зирегюг (верхняя олива), лежащей 
кнаружи от 1Іегопіѕсиѕ шей.; в оливе берет 
начало Јегпіѕсиѕ ]адега]1з (боковая петля); 
еще более кнаружи лежит пучок Говерса. 
Кзади от этих образований находится ѕиђ- 
эапЫа геіісшагіѕ, в ней кзади и кнаружи 
от ОПуа ѕирегіог видны два ядра пегуі 
Тас1аИз (для верхней и нижней мускулатуры 
лица); волокна от этого ядра идут сначала 
назад, окружают ядро пегуі аБ4исепиз, ле- 
жащее по дну ГУ желудочка, образуют ко- 
лено пегу! ѓас., а потом, пронизывая всю 


Тгасіоѕ вршо-сесеЪеПаз успгаНз 
ожегз) 
Вгасһћішт сопјипсіічот 


98 


М№ас1ецѕ п. УТ 


Уегий 5. 


Согриѕ 
гезГогле 


спи п. УП 


Ғаѕсісуіиѕ 005. 
теў. (розёег ог} 
-Рагз зесипда 
гайіс. п. УП 
Рагз ргіща 
гайіс. п. УЦ 
адіх 
>) вршаИз п. У 
ертаепіі сепігаіѕ 


УП 
Забмапиа Р / 6 
веаНлоза Воаа А 


ОКуа ѕирегіог А 
М№исіеі родіѕ Ругатізѕ 


Рис. 2. Поперечный срез через Варолиев мост 
в нижнем его отделе. №. арӣџсепѕ и п. {2619118 
(по МаПег-8раё2’у). 
толщу В. м., выходят на ее передне-боковой 
поверхности. Около ядер пегуі фас. лежат 
ядра парасимпатической системы (пис|. ѕа- 
Пуабог. вирег. и ядро для слезной железы). 
По дну ГУ желудочка находится ядро пегуі 
араџс., кнутри от него 1а5с. Іопоіфодіпа1іѕ 
роѕїегіог, кнаружи ядро реіфегѕа. В бо- 
ковых отделах 5ѕпрѕё. геіісиагіѕ лежит цен- 
тральный пучок покрышки (ітасё. іћајато- 
оПйуагіѕ) и пасе! геіісиагіѕ фестепи.—Сред- 
ний отдел фестеп характеризуется присут- 
ствием в фестепбит ядер п-үі ігісетіпі и 
местом выхода его корешков (см. рис. 3); 
двигательное ядро расположено кнутри от 
корешка, а чувствующие—кнаружи, В дви- 
гательный корешок входят также волокна 
от мезэнцефалического ядра, лежащего око- 
ло аачаеда. 8у1Іуіі. Ядра пп. УІи УП ис- 
чезли, 503%. геіісиагіѕ стала бӧльших раз- 
меров, в ней видны ігасё. +ћајәлтпо-опуагіѕ 
(центральный пучок покрышки) и писі. ге- 
ісшагіѕ фертепії. По дну ІУ желудочка 
лежит Ѓаѕс. 10151. роѕё., ядро Гас. фете- 
118, под ними проходят волокна централь- 
ного пути п. Ұ, более кнаружи —1ю0си3 сое- 
геи и ядро Бехтерева. По обеим сторо- 


нам ІУ желудочка находятся рейипсиіі се- 
тереШ аа согрога диаг1сети1та, $. ргасћіа соп- 
јипсйуа, соединенные между собой посред- 
ством уеЦип шедаПаге апќёегіиѕ, в к-ром пере- 
крещиваются мозжечковые волокна пучка 
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Рис. 3. Поперечный срез через Варолиев мост 
в среднем отделе. №. И1вепитав (по МаШег- 
браё2”у). 


Говерса (см. Говерса пучок). На границе ме- - 
жду ра51$ и іевтепіот лежат 1етп1зс1 те- 
Ч1аНз, Јафега1іѕ и чувствующая часть пучка 
Говерса (азс. ѕріпо-һајатісиѕ). В верх- 
нем отделе фестепи ТУ желудочек сужает- 
ся, вследствие перемещения Њгасһ. сопјип. 
в вентральном направлении и кнутри (см. 
рис. 4); в уе1. тейи]. апіег., помимо волокон 
пучка Говерса, перекрещиваются волокна 
корешка п. ІУ; по сторонам ІУ желудочка, 
в его сером веществе, проходит мезэнцефали- 
ческий двигательный корешок п. У. Затем 
идет 10сиз соеги]. и {азс. 1012. розег.; 
часть 1еятеп! занята ргасһ. сопјипсііуџт, 
направляющимися к средней линии, пис]. 
уепіта1еѕ и Чогза]ев ћестепіі, в к-рых закан- 
чивается ігасілѕ тали о-{етеща!Н; Јетпів- 
сиѕ педіа]іѕ занимает более наружное по- 
ложение, а Іетпіѕсиѕ 1аёегаЙз помещается 
к ней перпендикулярно; в задней части на- 
ходится чувствующая часть пучка Говерса. 
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Рис. 4. Поперечный срез через Вародиев мост 


в верхнем отделе. ресиѕѕаііо Бгаев1огиата соп- 
јопейуогит (по МаПег-8ра%2’у). 


Сосуды, питающие В. мост, отходят 
от агі. уегіерга1іѕ, агі. раѕіагіѕ или от их 
ветвей (аге. сетереі апќег., тей., ровіегі- 
ог); принадлежат они к конечным артери- 
ям, т. е. не анастомозируют с соседними ар- 
териями. Они делятся на агіегіае ше 1алае, 
или пис1еагеѕ, и агіегіае гадісиіагев; первые 
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проникают через среднюю линию к ядрам, 
другие входят вместе с корешками и также 
достигают ядер. Ат, тейіапае и гайіси1атеѕз 
для В. м. берут начало от атё. ђаѕПагіѕ и 
только для ядер пп. УІ и УП иногда отхо- 
дят от а. уегіерга1іѕ или а. сегереі тейіа. 
Вены следуют по ходу артерий. 

Несмотря на свой сравнительно неболь- 
шой размер, В. м. является чрезвычайно 
важным органом в фнкц. отношении, на что 
указывает сложность его строения. В. м.— 
проводник волокон, идущих от головного 
мозга к периферии и обратно; в основании 
В. м. проходит пирамидный пучок, идущий 
от нередней центральной извилины к перед- 
ним рогам спинного мозга; от этого пучка 
отходят коллатерали, оканчивающиеся в пи- 
с1еі ропіїѕ, кроме того, часть кортико-ну- 
клеарных волокон (идущих от коры к ядрам 
моста) ответвляется от общего пирамид- 
ного пучка, переходит на противоположную 
сторону и заканчивается у соответствующих 
ядер; исключение существует дляядрап.У 11, 
иннервирующего верхнюю половину мышц 
лица и получающего волокна не только от 
пирамидного пучка противоположной сто- 
роны, но и своей (этим объясняется сохран- 
ность движения в верхней половине лица 
при поражении центрального пирамидного 
неврона). Г[етп1зсиз тедіа1іѕ представляет 
собой второй чувствующий неврон, несу- 
щий глубокую чувствительность и чувство 
осязания для противоположной половины 
тела; среди петлевого слоя идут волокна в 
нисходящем направлении, принадлежащие 
пирамидной системе и заканчивающиеся в 
ядрах некоторых черепномозговых нервов 
(пп. УГ, ХП—Нфгае согіісо-пис1еагеѕ. К ней 
присоединяются проводники чувствительно- 
сти от ядер У, ІХ, Х черепномозговых нер- 
вов. Поверхностная чувствительность прово- 
дится в нижних отделах В. моста пучком 
Говерса, а затем эти волокна присоединяют- 
ся к Іетпіѕсиѕ Іаќегаіѕ, которая является 
проводником и слуховых ощущений. В В. м. 
находится второй слуховой неврон—согр. 
{тарего14еат ядра вестибулярной системы 
(пис1е1 Ое{Цегз?а и Бехтерева). Экстрапи- 
рамидная система представлена Їаѕсісџіиѕ 
гирго-вріпа1іѕ, ќесіо-ѕріпанѕ, {Ва]ато-оНуа- 
гіѕ и т. д. По всей длине В. моста, по дну 
ТУ желудочка, лежит {авс. Іопоіфааіпа1іѕ 
розфег1ог, заведующий сочетанным откло- 
нением глаз при движениях головы. Через 
В. м. проходят Бгасћһіа сопјипсёїуа. 

Наконец, в В. м. происходит соединение 
между корой головного мозга и мозжечком— 
в пас1. ропёіѕ оканчиваются волокна, иду- 
щие от коры головного мозга (коллатерали 
пирамидных путей, лобно-височно-затылоч- 
но-мостовые системы), и начинаются Ибгае 
ргоргіае ропііѕ, дающие начало рейипс. 
сегерей аа рощешт. Вследствие скопления 
нервных клеток в В. м., он играет не только 
роль проводника, но и центрального аппа- 
рата. В В. м. лежат ядра черепномозговых 
нервов: п. Июепии!—двигательное (иннер- 
вирующее жевательные мышцы) и чувствую- 
щее (иннервирующее кожу и слизистые 
оболочки соответствующей половины лица), 
п. арапсепііѕ (иннервирующие шизс. гесфиз 
ехіегпиѕ), п. їасіа1іѕ (иннервирующие мими- 


ческую мускулатуру лица) и ядра п. асизі. 
(слуховое и вестибулярное). Двигательные 
ядра этих нервов представляют собой про- 
стые двигательные центры—центры мышц. 
Помимо них, в В. м. находятся: 1) центры, 
принадлежащие к вегетативной нервной 
системе (см.): центры слезотечения, слюно- 
отделения (писі. .ѕаііуаіогійѕ ѕирег.), глав- 
ный потоотделительный центр; 2) центры, 
заведующие более сложными актами, тре- 
бующими работы двух или нескольких ядер 
черепномозговых нервов в известной после- 
довательности и соразмерности. Анатоми- 
чески такие центры образуются отдельными 
частями ядер соответствующих нервов; для 
совместной же их работы необходимо до- 
пустить существование координирующих 
механизмов, т. е. группы клеток, которые 
соединяют простые центры между собой, 
не будучи сами связаны с мышцами. Дела- 
лись попытки найти такие центры, но до сих 
пор еще неизвестна их локализация. Неко- 
торыми авторами вообще отрицается суще- 
ствование таких центров, а предполагается 
связь между простыми центрами посред- 
ством сочетательных невронов, находящих- 
ся в большом количестве в забзбалИа ге- 
һсшагіѕ В. м. К таким сложным центрам 
принадлежат центры, имеющие отношение 
к актам глотания (в нем принимают участие 
пп. У, УП в В. м., рп. ІХ, Х, ХП в 
продолговатом мозгу), голосообразования 
(пп. УП, Х, ХІІ), мигания (пп. У, УП), 
жевания (пп. У, ХП). Нек-рые из вышепри- 
веденных центров работают не только под 
влиянием волевых импульсов, но также 
рефлекторно и автоматически, другие же 
только рефлекторно, как, например, центры 
вегетативной системы. 

Общая симптоматология забо- 
леваний В. м. Сравнительно часто в 
В. м. наблюдаются очаговые поражения. Их 
симптоматология зависит от величины и ло- 
кализации процесса; при малых очагах про- 
цесс может развиваться без симптомов. Оча- 
ги, захватывающие одну половину, дают 
альтернирующие синдромы (см.). Двусто- 
роннее поражение В. м. может дать кар- 
тину булъбарного паралича (см.) велед- 
ствие перерыва волокон, идущих от коры 
головного мозга к ядрам продолговатого 
мозга. Ипогда при двустороннем пораже- 
нии наблюдается расстройство сфинктеров, 
Нек-рыми авторами в В. м. локализуется 
центр судорог, раздражение которого ведет 
за собой судороги, аналогичные эпилептиче- 
ским; другие же соединяют этот центр с вазо- 
моторным центром, поражение к-рого вызы- 
вает судороги рефлекторного характера, без 
участия коры. Из пат. процессов наиболее 
часто в В. м. бывают размягчения, на, почве 
закупорки атф. раѕіагіѕ; кровоизлияния ме- 
нее часты; из новообразований встречаютея 
глиомы или туберкулы. Наблюдаются в В. м. 
и воспалит. диффузные процессы при общих 
инфекциях, но эти процессы редко захва- 
тывают В. м. изолированно, чаще—одновре- 
менно с другими отделами нервной системы. 


Лит.: Блуменау Л. В., Мозг человека, Л.— 
Москва, 1925; У11115ег Е., Головной и спинной 
мозг, Москва, 1914; Раубер Ф., Руководетво по 
анатомии человека, СПБ, 1911; Данилевский 
В. Я., Учебник физиологии человека, Харьков, 
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1923; Захарченко М. Л., Сосудистые заболе- 
вания мозгового ствола, М., 1911; Напёрисһ дег 
Меигою1е, гес. уоп М. Іемапӣочѕку, В. \, 1944; 
Оррепһеітм Н., Гертрасв дег №егуепкгапкһеі- 
4еп, В. 11, В., 1923. Е. Кононова. 

ВАРОЛИЙ (Сопѕќапло Магоіо, Уатойиз, 
1543—75), известный итальянский анатом; 
род. в Болонье, где получил мед. образова- 
ние, а затем профессуру анатомии и хирур- 
тии. В 1573 г. переходит в Рим профессором 
философии (ѕаріепға), а через 2 года умирает 
в цветущем возрасте. В истории анатомии В. 
обессмертил себя основательными иселедо- 
ваниями головпого мозга и черепномозго- 
вых нервов. В 1572 г. в Падуе была на- 
печатана его работа «Ре пегуіѕ оріісіѕ поп- 
пи де аііѕ ргаеќег сопатипет оріпіо- 
пет іп Вашапо саріфе оЪзегуа $ еріѕёоіа» 
(«Письмо о зрительных нервах и некоторых 
других, виденных в голове человека, помимо 
общеизвестных»); как добавление к этой ра- 
боте уже по смерти В. появились во Франк- 
фурте в 1591 г. «Апабопыае з1уе Че геѕо10- 
В1опе согрогіѕ Ватан НЫ апафпот» («Четыре 
книги о рассечении человеческого тела»). 
В анатомической терминологии имеется Ва- 
ролиев мост (ропѕ Уагой). 

ВАРТЕНБЕРГА РЕФЛЕКС (Ұат+епрего) 
большого пальца руки указывает 
на заболевание пирамидных путей и вы- 
зывается след. образом: левой рукой обхва- 
тывают супинированное предплечье б-ного 
и заставляют согнуть 4 последних пальца 
в средних и ногтевых фалангах; исследую- 
щий вкладывает в согнутые пальцы больного 
свои, таким же образом согнутые, 2—5 паль- 
цев правой руки и предлагает больному сги- 
бать изо всех сил свои пальцы, противодей- 
ствуя ему в этом. При поражении пирамид- 
ной`системы, при сильном напряжении, на- 
ступает непроизвольное движение большого 
пальца в форме сильного сгибания в ногте- 
вом суставе и менее значительного в основ- 
ном и в оппозиции. 

ВАРТОН, Томас (Тћотаѕ \/Вагоп, 1610— 
1673), знаменитый англйский анатом; изучал 
медицину в Кембридже, Оксфорде и Лондоне. 
Вартон прославился своими работами отно- 
сительно строения желез и пупочного кана- 
тика; им также был открыт выводной про- 
ток подчелюстной железы (4исбаз Ҹһатфо- 
піапиѕ), описанный в «Адепосгара ѕіуе 
сЈапацјагит $0108 согрогіѕ девсгірііо» (0п- 
діпі, 1656). 

ВАРТОНОВ ПРОТОН, см. Подчелюстная 
оюелеза. 

ВАРТОНОВ СТУДЕНЬ, студенистая или 
слизистая соединительная ткань, образую- 
щая главную массу пупочного канатика че- 
ловека и млекопиталощих (описана впервые 
Вартоном). В силу своей упругости она 
доставляет защиту кровеносным сосудам 
(аа. и у. штрійса1еѕ), предохраняя их от 
сдавливания, которое неизбежно происхо- 
дило бы при перегибах и образовании узлов 
пупочным канатиком. В конце беременности 
Вартонов студень вблизи сосудов переходит 
в волокнистую ткань. 

УАВО$ (лат.), термин, противоположный 
термину уаісиѕ и употребляемый для обо- 
значения искривления конечности кнутри, 
т. е. изгиб конечности идет к средней линии 
тела и туда же открыт угол. Этим термином 
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чаще называется искривление, возпикающее 
в костях или около суставов или в них са- 
мих, почему искрив- 
ление конечностей 
кнутри обыкновенно 
обозначается словом 
уагиз и названием 
сустава, ок. которого 
произошло искрив- 
ление. Такая форма 
искривления на ко- “ 
нечностях встречает- 
ся очень часто, осо- 
бенно в форме врож- 
денных деформаций, 
но может развиться 
и по другим причинам. Сиріїиѕ уагиѕ— 
искривление в локтевом суставе, состоящее 
в ненормальной аддукции предплечья в лок- 
тевую сторону. Встречается редко, 
обычно после неправильно сросшихся 
переломов. — Соха уага--искрив- 
ление шейки бедра, состоящее в том, 
что шейка как бы пригнута к ство- 
лу бедрен. кости и образует с ним 
угол меньше 120°, который при 
этой деформации иногда доходит 
до прямого угла (см. рис. 1). Такое 
соотношение шейки и бедренной ко- 
сти создает положение постоянного 
приведения бедра. — Сепи уз- 
гит — искривление, при к-ром го- 
Рис. 2, Лень ненормально приведена к сред- 
бета ней линии, благодаря чему между 
уагиш. бедром и голенью образуется угол 
открытый внутрь (см. рис. 2). При таком 
двустороннем искривлении бывают О-об- 
разные ноги, т. е. при стоянии с плотно 
составленными лодыжками : 
колени далеко не сходят- 
ся; встречается реже, чем 
сепи уэеит (см. Коден- 
ный сустав).—Сгиз уа- 
гот развивается за счет 
искривления костей голени 
кнутри, т. ч. угол открыт 
к средней линии. При дву- 
стороннем искривлении 
бывают также О-образные 
ноги; развивается чаще на „= 
почве рахита.—Рез уа- % 
гиз—деформация стопы, 
состоящая в отклонении и 
искривлении стопы кнутри 
(супинация) (см. рис. 3). 
Деформация чаще бывает врожденной; встре- 
чается рез уагив очень часто (см. также 
Косолапость). Т. Зацепин. 
ВАСИЛЬЕВА МЕТОД приготовле- 
ния прозрачных анат. препара- 
тов является, по существу, некоторым ви- 
доизменением известного оригинального спо- 
соба Шпальтегольца (Бра &еро1=), состоящего 
в том, что если анатомический препарат 
погрузить в смесь эфирных масел, имею- 
щих одинаковый с тканями препарата коз- 
фициент лучепреломления, то препарат ста- 
новится прозрачным, т. к. лучи проходят 
насквозь, не преломляясь, через эфирное 
масло и препарат. По означенному методу 
препарат фиксируется формалином или спир- 
том, сулемой. При наличии в препарате 


Рис. 1. Соха уага. 


Рис. 3. Рез үагиз. 
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костей необходима декальцинация в 1—5% 
растворе НС], 1—4 недели и больше, в за- 
висимости от величины объекта. После про- 
мывания в дестиллированной воде обезво- 
живают в абсолютном алкоголе. Затем про- 
водят через бензол (2—3 раза сменить) и 
помещают в просветляющую смесь, в ко- 
торую входят эфирные масла со след. коэфи- 
циентами преломления: ОІеит баціћегіае 
(Уіпіетогӣпо!)—1 538, Веп2уюептоаї—1 ,570 
и Іѕоѕаїго1—1,577. В указанных границах 
коэфициентов лучепреломления масел на- 
ходятся все ткани человека и некоторых 
животных. Зная коэфициент преломления 
ткани данного объекта, легко составить под- 
ходящую просветляющую смесь для пре- 
парата. Для удобства работающего Шпаль- 
тегольц дает готовую шкалу смесей для вся- 
кого рода анатомических препаратов (см. 
Шпальтегольца способ). 

Лит. Васильев Е. А., Прозрачные препа- 
раты, СПБ, 1919; Ѕ$ра1іеһо1і2х \\., Оъег даз 
Рогећѕісћиеєтасһеп уоп пзепзсйИсвеп упа їіегіѕсһеп 
Ргарагаїіеп чопй веіпе іһеогеїіѕсһеп Вейіпёопсеп, 
Теірхіє, 1911—14. 

ВАСКУЛИТ, уазси ШЫз (от лат. уаѕсоіот— 
сосудик), обозначает воспаление, гл. обр., 
мелких сосудов. Наряду с указанным обо- 
значением, существуют еще термины: агіе- 
гіібіѕ саріПагіз в. абег1оНЫз— для обозна- 
чения воспаления артериол, рез саріі- 
їатіѕ—мелких вен. В. отмечаются при мно- 
гих инфекционных и септических заболе- 
ваниях (напр., при сыпном тифе, ѕерзіѕ 
ета и т. д.). В зависимости от локализации 
изменений в том или другом слое сосуди- 
стой стенки, различают три вида В.: эндовас- 
кулит, мезоваскулит и периваскулит. Кро- 
ме того, в зависимости от характера процес- 
са, различают пролиферативные, деструктив- 
ные и тромботические В. (например, сыпно- 
тифозный тромбоваскулит, ревматический 
пролиферативный периваскулит и т. д.). Ва- 
скулит еще недостаточно изучен; пока не- 
ясно, заслуживает ли он вообще выделения 
в особую пат.-анатомическую, а тем более 
клиническую форму. Особого упоминания 
заслуживает, быть может, наблюдающееся 
довольно редко системное заболевание мел- 
ких сосудов—-регіагфегііѕ подова. 

Лит.: Крылов Д. О., О клинических про- 
явлениях инфекционных поражений сосудов (васку- 
литов), «Клиническая Медицина», 1928, № 4, стр. 193; 
Тем ке В., Атіегіепуегапаегипееп Бе ГІпїекііопѕег- 
кгапкипееп, Ујгсһоҹз Атсһіх, В. ССХОПТ, 1923; Мег- 
к1еп Р. её №о1ї М., Рагіісірайоп йез епіоіћё- 
Иез агіёгіосаріПаігеѕ аа зупаготе йе 1’еп4осагаце 
та1те Іепіе, Ргеззе ттёдісаіе, 1928, № 7. 

ВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ (от лат. уаѕ—сосуд), 
анат. термин, характеризующий снабжение 
какого-либо органа или области сосудами. 
Он должен был бы обозначать и лимф. снаб- 
жение и кровеносное (венами и артериями), 
но обычно под термином В. понимают толь- 
ко кровоснабжение. Т. о., дело идет о бо- 
гатстве или бедности органа или области 

` кровеносными сосудами. В. включает в се- 
бя понятия 1) о числе подходящих к орга- 
ну сосудистых стволов, 2) о способах их 
отхождения, ветвления и анастомозирова- 
ния, 3) о порядке и способе вхождения 
в орган, 4) о ветвлении сосудов в толще ор- 
гана и их анастомозировании. В конечном 
итоге, мерилом В. является количество мел- 
ких кровеносных сосудов, заключенных 


в1 куб, см ткани органа, или же макси- 
мальное количество крови, протекающее че- 
рез него в единицу времени. Наблюдения 
Крога (КтоёВ) подтверждают давно изве- 
стное положение, что количество крови, 
протекающее через орган, чрезвычайно раз- 
лично, в зависимости от того, находится ли 
орган в покое или работает, В покоящейся 
мышце, напр., большинство капилляров на- 
ходится в спавшемся состоянии, а кровь, 
приносимая артерией, в значительном ко- 
личестве переходит прямо в вены через по- 
средство дериваторных каналов. В. тканей 
и органов человеческого тела далеко не- 
одинакова. Ткань гипофиза, щитовидной 
железы и, вообще, т. н. органов внутренней 
секреции васкуляризована сильнее, чем мы- 
шечная, костная и, особенно, соединитель- 
ная ткань. Раньше считалось, что хрящи 
не имеют сосудов, но в наст. время сосуды 
найдены и в них. Ткань сухожилий также 
имеет свою В., правда, весьма ограничен- 
ную. Есть органы-—-совсем не имеющие сосу- 
дов (роговица, ногти, волосы). В противопо- 
ложность им, т. н. паренхиматозные органы 
(как селезенка, печень и почка) предста- 
вляют ткань, на 80% состоящую из кровенос- 
ных сосудов и только на 20% из соединитель- 
нотканной стромы и клеток, специфичных 
данному органу. Следует различать экстра- 
и интраорганную системы сосудов. Первая 
составляется из стволов, подходящих к ор- 
гану из различных источников, и, помимо 
числа и места начала ветвей, характери- 
зуется способом ветвления и анастомози- 
рования. Различают (Шевкуненко и его 
школа) магистральный и рассып- 
ной типы ветвления, главными признаками 
к-рых являются большая или меньшая длина 
главного, подающего кровь ствола (иногда, 
его отсутствие), и раннее или более постепен- 
ное отхождение ветвей. Для органов подвиж- 
ных (как, напр., тонкие кишки, нефикси- 
рованные отделы толстого кишечника) или 
же подвергающихся частому давлению (ла- 
донь, подошва) отмечается значительное 
развитие анастомозов в виде т. н. аркад 
(Реѕсотрѕ и Іаіаџріе). Они могут вестре- 
титься и в органах менее подвижных, но 
имевших в эмбриональном периоде брыж- 
жейку (селезенка). Нужно отметить вопрос 
о коллатералях (см.), к-рые во внеорганной 
системе имеют большое регулирующее зна- 
чение для питания органа. Наблюдающиеся 
при почечных операциях кишечные кро- 
вотечения (и обратно) имеют, повидимому, 
причиной восходящий тромбоз этих экстра- 
органных коллатералей соответствующей 
вены.--Место вхождения кровеносных сосу- 
дов в орган обычно называют воротами 
(аз). Для хирургов имеет значение форма 
ҺіПоѕ’а, вернее его площадь, т. к. количе- 
ством вступающих в орган сосудов и их 
рассеянностью определяется характер опера- 
тивных приемов при удалении органа (ер. 
добавочные сосуды почек и селезенки), —Сеть 
кровеносных еосудов внутри органа соста- 
вляет т. н. интраорганную систему. 
Для органов паренхиматозных, как, напр., 
легкое, печень, селезенка, почка, большое 
практическое значение (хзаправление раз- 
резов!) имеет порядок расположения балее 


458 


крупных ветвей или, точнее, наличие и то- 
пография мало- и бессосудистых участков. 
Исследования в этом направлении (школа 
Шевкуненко) выяснили принцип спираль- 
ного или радиального распределения мало- 
сосудистых участков, что стоит, вероятно, в 
связи с эмбриогенезом—формированием этих 
органов из нескольких зачатков. Имеет зна- 
чение также наличность коллатералей, ко- 
торые, в отличие от расположенных в экстра- 
органной системе, носят название местных. 
Выявлен факт индивидуального непостоян- 
ства способов В. и возможности связать 
нек-рые ее особенности с формой органа; 
здесь имеют значение, гл. обр., дольчатая эм- 
бриональная форма, при к-рой чаще быва- 
ет рассыпной тип ветвления, и наличность 
отдаленных анастомозов. Большое значение 
для пластических операций имеет распре- 
деление сосудов кожи. Установлено, что 
кожные сосуды больше развиты на сгиба- 
тельных поверхностях конечностей и имеют 
ход, соответствующий направлению Лан- 
геровских линий напряжения.--В пато- 
логии термин В. употребляется для обо- 
значения процесса новообразования сосудов 
в нек-рых пат. продуктах; напр., говорят 
о В. тромба (см.) при его организации; о В. 
фибринозного эксудата в легком при т. н. 
карнификации (см. Пневмония). В.— обычное 
явление при развитии грануляционной 
ткани, а также при регенерации и в неко- 
торых опухолях, например, в ангиопласти- 
ческих саркомах, 

Лит.: Шевкуненко В., Типовая и возраст- 
ная анатомия, Л., 1995; Нел1е Е., Напарась аег зу- 
зѓешаїіѕсћеп Апаїотіе 4ез Мепѕсһеп, В. Ш, беѓаѕѕ- 
Іеһге, Втаџпѕсһуеіб, 1868; Меіпікоїї А., Піе 
Уагіапіеп дег іпігариітопаІеп беїаѕѕе дез Мепзспеп, 
дейзсвтИв Гаг Апаќотіе и. Епіҹіскіюпавѕсеѕсһісһќе, 
В. ХХ, 1924; Оца!т В., Тһе апаќоту о! е 
атіегіеѕ ої {Ве питал Бойу апа $ арріісаііопз їо ра- 


їћоіову апа орегаііуе ѕџгеегу, мин а вегіеѕ оѓ 11їћо- 
вгарһіс бгаҹіпеѕ, Г.., 1844. А. Созон- Ярошевич. 


ВАССЕРМАН, Август (Ацџеиѕі уоп Маѕ- 
вегтапп, 1866—1925), крупнейший микро- 
биолог и иммунолог нашего времени, один из 
талантливейших уче- 
ников Р. Коха. Меди- 
цинское образование 
получил в Страсбург- 
ском ун-те. 22 года со- 
стоял заведующим од- 
ним из отделов ин-та 
имени Коха в Берлине; 
с 1913 г. по 1925 г. был 
директором ин-та экс- 
периментальной тера- 
пии (Далем); автор 
фундаментальных тру- 
м дов вобласти иммуни- 
\\ тета (дифтерии, холе- 

ры, столбняка и др. 
инфекций), которые сделаны в сотрудниче- 
стве с Бригером, Китасато, Пфейфером и 
Эрлихом (Вгіесег, Кібаѕафо, Рїеійег, Е- 
иеһ). Разрабатывая теорию боковых цепей 
Эрлиха, В. впервые іп уііго установил свя- 
зывание тетанического токсина нервной си- 
стемой животных (нервные клетки как 
рецепторы яда); в работе с Цитроном (Сі- 
ітоп) он выставил также (в 1905 г.) положе- 
ние об особом значении местного (гистоген- 
ного) иммунитета. В области теоретической 
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серологии В. удалось доказать принци- 
пиальную идентичность феноменов агглюти- 
нации и преципитации; им же установлена 
неодинаковая антигенность разных штаммов 
одного и того же вида бактерий и этим до- 
казана практическая необходимость «поли- 
валентности» вакцин. Одновременно с Улен- 
гутом (ОШепьи) В. предложил для дифе- 
ренцировки видов белков . пользоваться ме- 
тодом преципитации, получившим широкое 
применение в суд. медицине. В. внес су- 
щественное усовершенствование в метод свя- 
зывания комплемента (Вогаеі-Сепсоџ), раз- 
работав применение экстрактов бактерий и 
органов (вместо эмульсий) в качестве анти- 
генов; этим он положил начало практиче- 
ской серодиагностике сифилиса (реакция 
В.), с, гонорреи и других инфекций (сап 
ит. д.); он же успешно воспользовался этим 
методом для определения силы (активности) 
менингококковой сыворотки. Всемирную из- 
вестность В. приобрел теоретической и прак- 
тической разработкой серодиагностики си- 
филиса совместно с Нейсером, Бруком, 
Шухтом (М№еіѕѕег, Вгаск, .беһисһі) и сотня- 
ми других, менее известных исследователей. 
В. по указанным областям напечатано более 
200 работ. Вместе с Колле (Копе) В. был 
редактором всемирно известного «Напарисћ 
дег раїћорепеп Мікгоогдапіѕтеп», к-рый яв- 
ляется настольной книгой каждого бакте- 
риолога, и сотрудником многих наиболее 
солидных повременных немецких и ино- 
странных изданий («Реџіѕсһе тедіғіпіѕсһе 
Ұосћепѕеһгій», «Вегііпег ЕЙп15све Ұосһеп- 
зећгій», «Мпсһепег тейіліпіѕсһе Мосһеп- 
всһгігі», «Ұіепег КИи1зсве Ҹосһепѕеһгій», 
«2еіёѕсһгі т Јптоипіїаівѓогвсћопе и. ехре- 
гітепёеПе Тһегаріе», «леііѕеһгі їйг Нузе- 
пец .Іпѓекііопѕкгапкћеііеп», «Вгібіѕћ тедіса1 
јоцгпа}»). В. славился не только как ученый, 
но также как талантливый преподаватель 
(в течение 15 лет читал курс бактериологии 
и иммунологии в ин-те им. Коха), ученики 
которого распространены по всем странам 
света. В. многократно выдвигался научными 
обществами как докладчик на немецких и 
всемирных конгрессах микробиологов. 
ВАССЕРМАНА РЕАКЦИЯ, Проблема серо- 
диагноза сифилиса трактуется во всемир- 
ной литературе с 1906 г., когда Вассерма- 
ном вместе с Нейсером и Бруком (М№еіѕѕег, 
Вгџск) была предложена реакция, которая 
получила его имя. По этому вопросу ско- 
пился огромный литературный материал, 
созданный работой около 1.800 исследо- 
вателей всех стран мира, поставивших, в 
общем, не менее 4 миллионов опытов. Про- 
цесс, вызываемый внедрением бледной спи- 
рохеты в организм человека или живот- 
ного, является общим; спирохеты обнаружи- 
ваются в сосудах (как лимфатических, так и 
кровеносных) наиболее важных паренхима- 
тозных органов (селезенки, печени, сердца, 
костной и нервн. системы, а также эндокрин- 
ного аппарата); цитологически отмечается 
лимфоцитоз с глубоким нарушением основ- 
ных ферментативных процессов, влекущим 
за собой полное извращение белкового и, 
особенно, липоидного обмена клеток. По- 
следствием этого глубокого влияния спиро- 
хеты и являются особые свойства сифилитич. 
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сыворотки, отличающие ее от так наз. нор- 
мальной сыворотки и лежащие в основе се- 
рореакций на сифилис.— Особенности сифи- 
литической сыворотки следующие: І, Х им. 
свойства ее коллоидов (белков и ли- 
поидов) таковы; а) увеличенное количество 
глобулинов и липоидов; 6) изменение ка- 
чества глобулинов: 1) меньшая устойчивость 
их коллоидных растворов в виду ослабле- 
ния связи с окружающей кристаллоидной 
ередой, а следовательно, и легкая осаждае- 
мость (под влиянием ‘экстракт-липоидов, 
холестерина, алкоголя, ацетона, сернокис- 
лого аммония, молочной кислоты, формола, 
концентрированного Мас], коллоидното зо- 
лота и т. д.); 2) термостабильность (большая 
часть), т. е. выпав из раствора, глобулины 
не растворяются при 37°, — в противовес 
глобулинам нормальной сыворотки, к-рые по 
выпадении из раствора снова растворяются 
(термолабильность) при 37° через #2—18 ча- 
еов; 3) т. н. активная кислотность (опреде- 
ляемая концентрацией свободных ионов Н 
и ОН) ниже, чем в нормальной сыворотке. 
11. Физич. свойства сифилитичес- 
кой сыворотки: а) дисперсность коллоидов 
(т. е. раздробленность их частиц) уменьше- 
на; частицы, видимые только ультрамикро- 
скопически, грубее, крупнее и раепреде- 
лены в виде аггломератов (т. е. предсущест- 
вует преципитат); б) поверхностное напряже- 
ние и вязкость повышены; в) вращение плос- 
кости поляризации увеличено; г) автотроп- 
ность, т. е. сумма гемолизирующей и анти- 
гемолизирующей способности, увеличена; это 
свойство ослабляется при голодании {Фин- 
кельштейн) и подогревании до 60° (№Мешѓе1а); 
д) все серореакции протекают быстрее и за- 
кономернее в «момент возникновения» (Ш 
{ада паѕсепаі); е) физ.-хим. состояние ее 
приобретает несколько бӧльшую устойчи- 
вость при подогревании (1/, ч. при 37°— 
инактивирование). ПІ. Электро-физи- 
ческие свойства: глобулины (их кол- 
лоидные частицы-—мицеллы) электро-поло- 
жительны, в противовес глобулинам нор- 
мальной сыворотки и линоид-экстрактам, 
которые электро-отрицательны. 

Исходя из приведенных свойств сифили- 
тической сыворотки, можно объяснить и все 
верореакции на сифилис. Различают 1) соб- 
ственно реакцию Вассермана (ВМ) и ее 
модификации, 2) реакции флокуляции (ре- 
акции Закс-Георги, Д. Мейнике, Канаидр.). 
Сущность реакций одна и та же, но способ 
выявления иной. Общим в методике всех 
реакций на сифилис является прибавление 
к сифилитической сыворотке т. н. экстрак- 
та-антигена, к-рый готовится различно при 
разных реакциях и потому обладает боль- 
шей или меньшей активностью или чувстви- 
тельностью, а также физ.-хим. индивидуаль- 
ностью (Ауійіїа%ъ). При ВУ антигены мало- 
активны, дают с сифилитической сыворот- 
кой весьма ничтожные (субвизибельные) 
осадки, различаемые только ультрамикро- 
скопически и выявляемые макроскопиче- 
ски—с помошью т. н. гемолитич. системы, 
являющейся в данном случае лишь макро- 
скопическим индикатором (см. схемы). При 
собственно флокуляционных реакциях (ре- 
акции Закс-Георги, Кана и т. д.) антигены 


очень чувствительны, дают с сифилитиче- 
ской сывороткой макроскопически видимые 
осадки (простым глазом или лупой) и, таким 
образом, обнаруживаются без’ содействия 
гемолитической системы. Общим для всех 
реакций на сифилис является возникнове- 
ние преципитата, который при К\ адсор- 
бирует (поглощает) комплемент и таким об- 
разом препятствует растворению эритроци- 
тов гемолитической системы, а при других 
реакциях этот флокулят является непо- 
средственным макроскопическим выраже- 
нием положительной реакции. Движущая 
сила при всех этих реакциях (ВМ, флоку- 
ляции) одна и та же: возникновение электри- 
ческого тока при взаимодействии положи- 
тельно заряженных частиц сифилитической 
сыворотки с отрицательно заряженными 
частицами липоид-экстрактов и, как послед- 
ствие электрического разряда, выпадение 
осадка; при нормальных сыворотках, заря- 
женных отрицательно и смешанных с от- 
рицательно заряженным экстрактом, нет 
возникновения тока, нет и флокулята, т.е. 
получается отрицательная серореакция. Эта, 
физ.-хим. теория удовлетворительно объяс- 
няет нам все особенности течения всех ре- 
акций на сифилис, а также и сущность т. н. 
неспецифических. реакций при туберкулезе, 
малярии, опухолях, лепре и т. д., при ко- 
торых в сыворотке б-ных имеются физ.-хим. 
изменения, близкие к наблюдаемым при 
сифилисе, но в меньшей напряженности. 
Т. н. амбоцепторная теория ВМ в наст, 
время защищается только немногими иссле- 
дователями; это касается как первоначаль- 
ной, собственно антиспирохетной теории, 
так и позднейшей, выдвинутой В. как кор- 
ректив,—т. н. аутоантилипоидной теории. 
Последняя теория базируется на избыточ- 
ном накоплении липоидов в организме си- 
филитика под влиянием распада лимфо- 
цитов как последствия токсического влия- 
ния бледной спирохеты; в ответ на это ор- 
ганизм, реагирующий на избыточные липо- 
иды как на посторонние тела, вырабаты- 
вает антилипоидные амбоцепторы. Послед- 
няя теория не объясняет всех особенностей 
серореакций и потому, вместе с антиспи- 
рохетной теорией, интересна лишь как ра- 
бочая схема, удобная для первого стадия 
ознакомления с серодиагностикой сифили- 
са. Прилагаемые две схемы, построенные по 
типу амбоцепторному, поясняют ход поло- 
жительной и отрицат. реакции Вассермана. 

Положительная К№У (схема 1). 
Люэтический экстракт (линоид-экстракт, 
органный экстракт) сифилитическая сыво- 
ротка (син.: люэтический амбоцептор, ан- 
тилипоидный амбоцептор, Вассермановский 
субстрат) - комплемент (свежая сыворотка 
морской свинки); эта смесь выдерживается 
3/.—1 час в термостате, в результате чего 
образуется замкнутая антигенно-амбоцеп- 
торная система, т. к. в специфическую ре- 
акцию между антигеном и амбоцептором 
вовлекается также комплемент (геѕр., адсор- 
бируется образующимся при этом преци- 
питатом) и, т. о., исчезает из раствора. За- 
тем прибавляется гемолитическая сыворот- 
ка кролика (иммунизированного бараньими 
эритроцитами) с бараньими эритроцитами. 
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Вся эта смесь, состоящая из пяти ингреди- 
ентов, ставится опять в термостат на 1 час. 
В результате этого опыта бараньи эритро- · 
циты остаются нерастворенными, вслед- 
ствие отсутствия свободного комплемента, 
что и обозначаетел как положительная ВАУ. ° 


сыворотки для бараньих эритроцитов и ба- 
раньих эритроцитов. Чтобы получить спе- 
цифический ход реакции, все эти ингредиен- 
ты должны быть проверены в смысле ка- 
чества, введены в реакцию в определенной 
последовательности и определенных коли- 
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чественных отношениях, для чего 
ставится целый ряд предваритель- 
ных контрольных опытов. В виду 
сложности и скрупулезноети этой 
«коллоидной реакции», а также не- 
полной еще законченности ее мето- 
дики, было предложено много «мо- 
дификаций» для ее упрощения и 
уточнения. Таким образом, посте- 
пенно создалась большая техниче- 
ская литература (около 600 работ), 
в к-рой одновременно наметилось 
течение в сторону стандартизации 
(унификации) методики ВУ как 
в смысле самой ее постановки, так 
и изготовления входящих в нее 
ингредиентов, что было необходимо 


Схема 1. Реакция Вассермана положительная (+). 


В помещенной злесь схеме 1 виден ход ре- 
акции и ее результат в пробирке, где в осад- 
ке, помимо бараньих эритроцитов, имеются, 
согласно физ.-хим.теории, как липоиды экс- 
тракта, так и глобулины сифилитической 
сыворотки, а также и увлеченный (адсорби- 
рованный) комплемент (недеятельный по 
отношению к гемолитической системе). Поло- 
жительная ВМ имеет свои градации, укла- 
дывающиеся между полным отсутствием ге- 
молиза и постепенно нарастающим гемоли- 
зом, доходящим до полного гемолиза (т. е. 
отрицательной реакции). Градации эти обо- 


значаются следующим образом: 
++++ } 
= Положительная реакция 
+++ 
++ = слабо-положительная реакция 


+ == неопределенная реакция 
отрицательная реакция. 


Градации эти, зависящие от полной 


для выравнивания расхождения 
в получаемых результатах при 
неодинаковой методике. Унификация серо- 
диагностики сифилиса в целом (т. е. не 
только КҸҮ, но и других серореакций) 
как вопрос большой практич. важности бы- 
ла предметом обсуждения целого ряда со- 
вещаний как в Зап. Европе (Париж, Лондон, 
Копенгаген), так и в СССР (серологические 
совещания при съездах бактериологов и ве- 
нерологов в Ленинграде, Москве, Харькове, 
Одессе). В результате этих совещаний в 
СССР выработана серологическая инструк- 
ция, к-рая была предложена к проверке на 
массовом материале. Эта инструкция, со- 
гласно данным всероссийской проверочной 
анкеты, проведенной в 1928 г. Централь- 
ной серологической комиссией НКЗдрава 
РСФСР и базирующейся на 400.000 иссле- 
дованиях, поставленных в 70 лаборатори- 
ях, дала, в общем и целом, удовлетвори- 
тельные практические результаты в смысле 


или частичной адсорпции компле- 
мента, имеют некоторое, хотя и от- 
носительное, практическое значение 
как критерий постепенного осла- 
бления напряжения того физ.-хим. 
состояния сыворотки, к-рое харак- 


терно для сифилитического процесса. | А 


Отрицательная КМ (схе- 
ма 2). В этой схеме, где, вместо 
сифилитической · сыворотки, схема- 
тически изображена нормальная сы- 
воротка, ход и результат реакции 
иной: получается полное растворе- 
ние эритроцитов, так как в первой 
фазе опыта комплемент не исполь- 
зуется (не адсорбируется); он остает- 


Гемолитическая 


цепь замкнута 


Глез-Ехігасі 


Ѕрігосћ. раПіда 
Іліроіі Апіівеп 


нет Вассерман. 
аггрегата 


Нормальная сы 


=] 


воротка 

Комплемент 

Гемолитическая Термолаб. 
сыворотка Глобулин 


Гемолиз 


Бараньи эритро- 
циты 


ӨО 


ся свободным, активным и потому 
замыкает во втором стадий опыта, 
гемолитическую систему, в результате че- 
го и получается указанный гемолиз эритро- 
цитов (отрицательная КМ). 

Основы методики ВУ и ее уни- 
фикация. Из приведенной схемы видно, 
что В. р. складывается из пяти ингредиен- 
тов: сифилитической сыворотки, антигена 
(экстракт), комплемента, гемолитической 


Схема 2. Реакция Вассермана отрицательная (—). 


совпадения с клиникой. В ней подчеркнута 
необходимость параллельной постановки на- 
ряду с ВМ и реакций флокуляции (Закс- 
Георги, Кана, Мейнике). 

Основные положения серологи- 
ческой инструкции.—Постановка 
ВУ. 1. Реакция должна ставиться с тремя 
антигенами, полученными из центральных 


‚459 


лабораторий (один специфический); ставит- 
ся с половинными дозами, в общем объеме 
21], куб. см. 2. Гемолитический амбоцен- 
тор, получаемый путем иммунизации кро- 
ликов бараньими эритроцитами, должен 
иметь титр не меньше, чем 1 : 1.200, т. е. 
0,5 куб. см его в разведении 1 : 1.200 должны 
растворять 0,5 куб. ем эмульсии (59%) ба- 
ран. эритроцитов в присутствии 0, 5 куб. см 
комплемента (в разведении 1 : 10), в тече- 
ние 1 часа при 37° в термостате. 3. Компле- 
мент (свежая сыворотка морских свинок) 
употребляется в виде смеси (не меньше, чем 
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5 частей спирта; встряхивание в Ѕсһйібе!- 
аппарате (по Ѕбасћѕ?у). 9. Способ подготовки 
посуды (мойка, стерилизация, качество сте- 
кла). 10. Взятие крови у больных для ВАУ 
(из уепа сирій) при условиях полной асеп- 
тики, обязательно натощак. Для опыта сы- 
воротка крови инактивируется полчаса при 
56—58°. 11. Основной опыт с сывороткой кро- 
ви (схема Х). 12. Обозначение силы реак- 
ции: положительная реакция= +44 + и 
+ ++; слабо-положительная реакция = +4 
и +; неопределенная реакция= +; отрица- 
тельная реакция =—\. 


Стема Х серологической инструкции, принятой ХТ Съездом бактериологов 1928 г. 


4 
о 
ЕЙ Сыворотка | р Ө Е, аар е масі При Е ата При 
28, развед. 1:5 т › рабоч. | антигеном в а 37° | баран. эритр. | 37° 
ЗЕ доза в 0,5 М№асС1 избытке и гемол. сыв.) 
Сифил. сыв. Е 5, 
1 0,5 куб. см | № 1—0,5 куб. см | 0,5 куб. см 0 "Я 1 куб. см 78 +++ 
2 9,5 » » | № 2—0,5 ь» » 0,5 » Р 0 ый 1» » -Ян +++ 
3 0,5 ь №» | №3—0,5° › » 05 » » 0 зн | 1 ь № 29 +++ 
4 0,5 » » Без антигена | 0,5 » » 0,5 | ај 1 ь ь Наб | Г (гемолиз) 
Норм. сыв. Е ә, 
1 0,5 куб. см |275 1—0,5 куб. см | 0,5 хуб. см 0 Ч 1 куб. см РЭ Гемолиз 
9 0,5 »ь » | №905 » » 0,5 › » $ рр 78 » 
3 0,5 » » | № 3—0,5 » » 0,5 ь » 0 аба 1» ә СЕУ] » 
4 0,5 ь » Без антигена | 0,5 » » 0,5 | Шао] 1 » ь Наб » 
Испыт. сыв. 8 5 За 
4 0,5 куб. см | № 1—0,5 куб. см | 0,5 куб. см 0 Я 1 куб. см 7 +++ 
2 0,5 » » | №205 ь » |0,5 » № 0 тн № » 8. +++ 
З 0,5 » » | №3—0,5 › » 0,5 » » 0 сна і» « абя +++ 
А 0,5 » » Без антигена | 0,5 » » 0,5 | Шаб 1 › ь» Наб | Г (гемолиз) 


от 3 здоровых свинок-самцов); сила компле- 
мента должна быть не меньше 0,05 куб. см 
неразведенного или 0,5 разведенного Мас! 
1:10, т. е. такая доза комплемента вместе 
с вытитрованной дозой гемолитического 
амбоцептора должна в течение 1 часа при 
темп. 37° растворить 0,5 куб.см 5% эмуль- 
сии бараньих эритроцитов. 4. Эритроциты 
барана (не моложе года, из уепае јиси1атіз, 
готовятся в виде 5% эмульсии) из дефибри- 
нированной и отмытой крови (в физиол. рас- 
«творе МаС1—химически чистой) или 3% 
эмульсии осадка. 5. Проверка гемолитиче- 
ской сыворотки—ее титра (приведена схема). 
Для основного опыта берется 3-Й титр 
(напр., если титр = 1 : 1500, то для опыта 
3.1 Д 
берется тту = 50). 6. Титрование компле- 
мента без антигена и в присутствии антигена 
в рабочей дозе (приведена схема 1); для ос- 
новного опыта берется доза комплемента 
с надбавкой к вытитрованной от 10 до 
25%. 7. Титрование антигена (дана пример- 
ная схема). Рабочая доза (т. е. специфич. ра- 
ботающая доза)=1/, вполне растворяющей 
дозы; она испытывается на большом числе 
положительных сифилитических сывороток 
(различной силы: 4+, 8+, 2+, 1+) и нор- 
мальных сыворотках. Определение гемото- 
ксичности антигена (схема): допускается к 
употреблению лишь слабо токсичный анти- 
ген [(--)=в двойной рабочей дозе]. 8. Изго- 
товление антигенов: а) из сифилитич. печени 
(1,0 г сухой печени на 5—6 куб.см 96° спир- 
та—по Финкельштейну); крепость его не 
меньше сотых долей куб. см; б) холестерин- 
ный экстракт (1 : 1.000—2.000) из сердца 
(быка, лошади): 1,0 г свежего органа на 


Экспериментальное обоснова- 
ние. Серореакции на сифилис получили 
свое подтверждение также и в опытах на жи- 
вотных; общеизвестны старые эксперименты 
Вассермана и школы Нейсера на обезьянах, 
но гораздо большее научное значение имеют 
новейшие исследования нем. ученых на кро- 
ликах (Ватешва1, Меійапт, Вим и др.), а 
также и русской школы (опыты в Гос. вен. 
ин-те Ю. А. Финкельштейна и его сотрудни- 
ков—Аристовой, Сегаля, Ясколко; при этом 
были изучены разные серореакции на сифи- 
лис и их течение при разнообразных фор- 
мах сифилиса кролика: первичный сифилис, 
вторичный, третичный, латентный, глаз- 
ной, нервный). В виду повышенной «авто- 
тропности» сыворотки животных приходится 
при этом применять так называемую ми- 
крометодику (пропорционально меньшие 
количества ингредиентов, чем при серо- 
диагностике у человека). 


Лит.: Абрикосов А., Реакция Маѕѕег- 
тапп?а на трупах, «Медицинское Обозрение», 1913, 
№6; Белоновский Г.иречменсний С., 
Техника Вассермановской реакции, Л., 1927 
Сквирский П., Теория и практика новейших 
серологических реакций на сифилис, П., 1923; Эберт 
Б., Реакция Вассермана (Учение о микроорганизмах, 
под ред. С. Златогорова, т. ПШ, ч. 8, вып. 4, Л., 
1925); Финкельштейн ®Ю., Серодиагностика 
сифилиса по Вассерману, М., 1911; его же, Сущ- 
ность серореакции при сифилисе, «Венерология и Дер- 
матология», 1924, №1; его же, К вопросу о прак- 
тич. значении серореакций при сифилисе, 1514., №2; 
Финкельштейн Ю., Засовская Е. и Шейн- 
ман Н., Значение серологии в профилакт. сифилиса, 
«Моск. Мед. Журнал», 1926, № 3; Финкель- 
штейн Ю., Биргер О. и Тогунова А., 
На путях к унификации серодиагностики сифи- 
лиса, «Гигиена и Эпидемиология», 1996, № 7—8; 
Финкельштейн Ю. и Аристова В., 
Ускоренная серореакция Кана и ее место в комплексе 
серодиагностики сифилиса, «Венерология и Дермато- 
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логия», 1997, №5; Ясколко С. М., Серодиагности- 
ка сифилиса по методу Каупа, 1014., №8; БроунФ., 
К вопросу о рабочей дозе антигена и о постановке ВУ 
по методу д-ра Ермилова, 1рій., 1928, № 3; Либер- 
ман Р., ВУ по методике Инструкции и по мето- 
дике Я. Либермана и П. Маслаковца, ірій., № 2; 
Ясколко С. М., беродиагностика сифилиса по 
методу Маслаковца и Инструкции, 101й.; Пак Т. И., 
Серодиагностика сифилиса по методу Маслаковца 
и Либермана, 1014.; Околов П. и Невлер А., 
О выборе рабочей дозы антигена при реакции Вас- 
сермана, «Журнал Микробиологии, Патологии и Ин- 
фекционных Болезней», т. ІІ, вып. 4, 1925; Бары- 
кин В., Иммунитет как функция состояния, «Жур- 
нал Экспериментальной Биологии и Медицины», 
1927, № 16; Неснф Н., Серодиагностика с 
активными сыворотками, «Венерология и Дермато- 
логия», 1928, №1; У аѕѕегтарп А., свыше 100 
работ в различных нем. журналах (Пеціѕсһе тей. 
Мосһепѕсһтіїі, ВехИпег Кіп. №Уосһепѕсһгіѓ) с 1906 г. 
ит. д.; Вгоск С., Напараев дег Ѕегойіаспоѕе дег 
$урһі1ѕ, В., 1924; Воаз Н., Б1е \уаззегтапизеве 
Кеакііоп, В., 1929; Кацр Т., Кгіїік дег Меіһодік 
дег Ұаѕѕегтаппвсћеп Беакііоп, Міпеһеп-—В., 1917; 
Ваиш вагфе]1, Пе ѕіааЙіспеп Вебпатипееп 
прег діе Аиз!аргипв дег Маѕѕегтапрѕсһеп ВеакНоп, 
мМіпсһеп, 1999; ВегЕе1 8., ріе бурһі1іѕ іт 
Тлісріе пепег ехрегішепіеп-ріо1оеіѕсһег опа плтуп- 
{һегареціібесһег Ощегзиспипвеп, Јепа, 1925; Гаи- 
љелһеітег К., Ре Ѕего-йіаспоѕе дег бурііі1іѕ 
{(Напарисһћ адет раїһовепеп Мікгоогбапізтпеп, һегаџѕ- 
псвереп уоп \\. Копе, В. Кгацѕ ипа Р. Оћепһиёћ, 
Јепа, 1927). 

Практическое значение реакции Вассермана. 
О клинич. значении КУ имеется много 
работ как русских, так и 
иностранных, с уобедитель- 


весьма нетипично, В\! имеет большое диа- 
гностическое значение; она особенно важна 
при атипических формах Іџеѕ І (смешанная 
инфекция с мягким шанкром, скрытые от 
глаза шанкры уретры), іџеѕ П (атипические 
сыпи рецидивной формы) и 10еѕ ПІ (в виду 
клин. сходства, с бластомикозом и споротри- 
хозом). По данным Фингера и других авто- 
ров, исследовавших Начог в ранних стадиях 
нелеченного сифилиса (шез І и Іџеѕ І) без 
нервных явлений, оказалось, что положи- 
тельная КМ в 1ідиог е нередко наблюдается 
(от 4 до 18%), но не имеет здесь практическо- 
го значения в виду наклонности к. самостоя- 
тельному исчезновению (без воздействия 
терапии). Наиболее важным в клин. отно- 
шении оказался материал о ВМ при скры- 
том сифилисе. Для иллюстрации дана таб- 
лица 2 (реакция Вассермана при раннем и 
позднем стадиях скрытого люэса). 

Данные приведенные в таблицах 1 и ё 
указывают на практическую пригодность 
русской серологической инструкции. Цит- 
рон выдвинул факт изменчивости силы КҮҮ 
при определенных условиях; он доказал, что 


ВМ постепенно ослабляется и исчезает 


под влиянием специфической терапии, при 
Табл. 4. 


ностью доказывающих боль- Г Нем. клиники: Лес- 
шое практическое значение Стадии си- сера, Фингера, Ней- Мс Мясницкая Гос. вен. ин- 
ВМ. Однако, этот вопрос филиса | сера -ца и др. ститут 
временами пересматривалея |— 
в связи с усовершенетвова- л 
ниями, которые вносились | 14% т аа А а Ди +В\=73% 
в методику В\ разными » гесепз – – 999% 
исследователями (Каир, » тесі. а — 98% 
Неесһ%). В СССР этот вопрос Ч Е Енево тв 94% 
освещен в большой кол- ь 240$ — — 96% 
лективной работе по уни- 
фикации ЕМ, проделанной А 

Свыше 6.000 случаев до инструкции. 
под руководством Централь- ** Свыше 12.000 случаев по инструкции. 
ной серологической комис- 


сии НКЗдрава РСФСР. 

Основным моментом этой работы является 
оценка клин. результатов при постановке 
ВУ по серологич. инструкции, признанной 
обязательной (ХТ Съездом бактериологов в 
Ленинграде, май 1938 г.). Весьма успешная 
проверка инструкции проделана в 85 серо- 
логических лабораториях в разных городах 
СССР. Наиболее богатый материал в этом 
смысле представлен Гос. венерол. ин-том 
НКЗдр. (сводка больше 12.000 историй бо- 
лезни). Клинико-серологич. работы можно 
подразделить на две группы, из которых 
одна суммирует материал чисто сифилидоло- 
гический, другая касается серологии сифи- 
лиса в других областях медицины. Базис 
учения о серологии сифилиса был, естест- 
венно, заложен на чисто сифилидологич. ма- 
териале; на нем была разработана теория 
и методика ВАУ. Из него создался основной 
материал, характеризующий состояние и те- 
чение ВУ при различных формах сифилиса, 
а также изменения ее под влиянием специфи- 
ческой терапии («кривая КМ»). Ниже при- 
водятся цифры о ВУ в крови по материа- 
‚лам сифилидологических немецких клиник, 
а также московских б-п и Гос. вен. ин-та. 

Из таблицы 1 видно, что при всех стадиях 
явного сифилиса, протекающего нередко 


чем это ослабление ВМ, выражаемое плю- 
совой градацией частичных (слабых) ре- 
акций (44+,8+,2+,+,—), идет в боль- 
шинетве случаев параллельно интенсивно- 
сти, регулярности и своевременности при- 
мененной терапии. Это явление было под- 


тверждено крупнейшими авторитетами 
Табл. 2. 
| Іџеѕ Немецкие |Моск. Мясниц- гос, вен. 
Таїепз клиники |кая больница ун-т 
и др. 
1 Ранний Положит. ВМ 
| стадий 67%—80% | 51% —68% | около 96% 
Поздний | 
стадий 35%—57% | 48,5%—59% » 92% 
| 


(Бляшко, Вексельман и др.). Для определе- 
ния силы ВА было предложено несколько 
способов. Таблица 3 (ст. 463) иллюстри- 
рует влияние терапии на ВУ: с увеличением 
ее интенсивности падает % положит. ВУ. 

Затем было установлено также влияние на 
ВЛ раннего или позднего начала терапии. 
В этом смысле принципиально интересна ра- 
бота, Вассермана (Пеџціѕсһе тедіғіпіѕсће \\о- 
сһепѕсһгіїі, 1918, № 33); в ней Вассерман, 


А 
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в связи с постановкой вопроса о государ- 
ственной борьбе с сифилисом, с точки зре- 
ния научно-практической делит сифилис 
на два стадия—”% появления ВМ (серо- 
негативный стадий) и после гоявления ВАУ 


в крови и Напог’е (особенно после повторных 
провокаций препаратами Эрлиха) является 
если не абсолютным, то во всяком случае 
серьезным подепорьем к другим методам 
(хим. и цитологическое исследование ]ісио- 
гіѕ), подтверждающим клин. стой- 


Табл. 3. кость излечения; но если отрица- 


тельная ВЛ прогноетически не 


Интенсив- Моск. Мясн. 2 
ность те- По Лессеру | б-ца (до ин- о имеет абсолютного значения, то 
рапии струкции) положительная ВЛ в крови и, 
| особенно, в Иапот’е даже при 
Без терапии.. | +В\/=85% +Кү=99% |+ В\=73%—99% А 
рс ТЕМ 609 Но Т8\—-63%95%| клин. благополучии во всяком 
4 курса..... +В\=45%—50%| +В\=29,5% + В\=22%—32%| случае исключает наличие выздо- 


в крови (серо-позитивный стадий). Такое де- 
ление, по мнению Васссермана, более прак- 
тично, чем старое деление на пез І, шез І, 
Іџеѕ ПІ, т. к. более правильно указывает на 
ход распространения бледной спирохеты в 
организме, что имеет особое значение в деле 
индивидуального направления терапии. В 
периоде серо-негативном (до ВА), по Вассер- 
ману, имеется лишь местное размножение 
бледной спирохеты, и потому здесь показана 
и возможна +ћегаріа тшаяпа віегііѕапѕ по 
абортивному способу: а именно, ранняя энер- 
гичная терапия с целью убить спирохеты 
препаратами Эрлиха. Стадий серо-позитив- 
ный, соответствующий уже внедрению блед- 
ной спирохеты во все органы («конститу- 
циональный сифилис»), требует периодиче- 
ской комбинированной терапии, действую- 
щей, главным образом, на измененную ткань 
органов, а затем и на бледную спирохету; 
однако, другие исследователи (Гофман, 
Уленгут) возражают против категорично- 
сти указанных положений Вассермана, 
так как серо-негативность не исключает с 
абсолютностью тканевого сифилиса, ввиду 
наличия фактов отрицат. ВАУ при шез ІІ 
шапИез а и получении у кроликов люэса 
кровью людей с отрицат. В/У. Кроме того, 
по Гофману, возможно иногда абортирова- 
ние сифилиса и в серо-позитивном стадии. 
В виду этого Гофман из соображений прак- 
тических предлагает сохранить старое де- 
ление сифилиса. Для иллюстрации значе- 
ния раннего начала терапии дана табл. 4. 


Табл. 4. 


Начало терапии | Статистина Мег2’а 


— ВХ = - 80% 
— ВМ = - 60% 


В серо-негативном периоде. . 
В серо-позитивном периоде. . 


Из таблицы 4 видно, что % отрицательных 
ВУ при терапии в серо-негативном периоде 
значительно выше, чем в серо-позитивном. 
По данным других авторов, при вторичном, 
третичном и врожденном сифилисе ВУ под- 
дается терапии значительно труднее, чем 
при лез Ги, в общем, не надолго. Стойкость 
положит. ВУ имеет плохое прогностическое . 
значение. Приведенные факты закрепили вы- 
двинутое Цитроном положение, что для пра- 
вильной индивидуализации терапии необхо- 
димо считаться с ходом КМ (контрольно-те- 
рап. значение К№); но последнюю клини- 
цисту в наст. время приходится учитывать 
также и со стороны прогноза: при решении 
вопроса об излеченности каждого конкретно- 
го случая длительная отрицательная ВУ 


ровления (прогностическое 
значение ВУ). После того как были 
установлены эти основные положения се- 
рологии сифилиса (диагностическое, кон- 
трольно-терапевтическое и прогностическое 
значение ВМ), началась разработка ее по 
всем отраслям медицины. 

Внутренние болезни. Учение о 
висцеральном сифилисе было очень углубле- 
но серологией, выявившей сифилитический 
характер многих процессов внутренних ор- 
ганов. Постепенно, работами целой плеяды 
исследователей ‘установлен сифилитический 
патогенез определенных заболеваний сердца 
и сосудов: аортит (70—90%), склероз сосу- 
дов (около 60%), недостаточность клапанов 
сердца, (20—25%), миокардит (около 60%), 
склероз сердца, а также и некоторых цирро- 
зов печени (от 30 до 40%). Нефриты с поло- 
жительной ВМ’ описали Бауер (Вапег), Не- 
влин (около 29%); Финкельштейн в Гос: вен. 
ин-те наблюдал у кролика-сифилитика си- 
филис почек, излеченный висмутом. Сероло- 


‚гически неоднократно распознавались си- 


филис легких, а также и хронические за- 
болевания суставов, протекавшие под видом 
обыкновенных агёһгіііѕ деѓогтапѕ и хрон. 
ревматизма. Чрезвычайно важна для то- 
пической диагностики сифилиса реакция 
Вассермана не только с кровью, но и с вы- 
потными жидкостями (с эсцитом при цирро- 
зах печени, с плевритической жидкостью 
и жидкостью суставов). Серологически уста- 
новлена также сифилитическая природа па- 
роксизмальной гемоглобинурии и некоторых 
случаев болезни Банти. 

Нервные болезни и пеихиат- 
рия. Наибольшее значение приобрела ВУ 
в патологии нервных б-ней, при к-рых иссле- 
дуются на ВМ! как кровь, так и Пачог. Пер- 
вые работы в этой области принадлежат 
Плауту (Р1апі) и школе Нонне (М№оппе). 
Плаут установил, что у сифилитиков без 
нервных изменений получается постоянно 
положит. ВЛ с кровью, но ее нет с 1ідиог. 
У прогрессивных же паралитиков, даже в 
ранних стадиях, в 98% получается + ВУ 
как с Налог, так и с кровью (Моргенрот, 
Лессер, Цитрон, Левадити, Нейсер, Брук). 
При табесе + ВАУ наблюдается лишь в 50% 
(Шютце, Цитрон, Плаут). Это постоянное 
наличие -ЕҸ при прогрессивном параличе 
и табесе окончательно установило их сифи- 
литическую природу. При сифилисе мозга 
положительная В с кровью есть постоян- 
ное явление (60—70%), с Пачог, наоборот, 
исключение (10%); поэтому постоянная 
— ВУ с Начог является важным диференци- 
ально-диагностическим признаком, позво- 
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ляющим при неясности клинич. картины 
исключить прогрессивный паралич, при ко- 
тором Наиог всегда (90—100%) дает положи- 
тельную ВУ’. При сифилитических забо- 
леваниях спинного мозга (туеШз, тепіп- 
518, гумма) ВМ в большом % (60—70%) 
удается с кровью больного, гораздо реже— 
с Идаог. Важным является то, что ВУ 
часто бывает уже положительной в началь- 
ных стадиях наиболее серьезных нервных 
процессов; положительная ВМ с Наиог 
дает психиатрам возможность отличить ран- 
нюю неврастеническую форму прогрессив- 
ного паралича от простой неврастении; эта 
ранняя серодиагностика прогрессивного па- 
ралича, еще при отсутствии заметных психи- 
ческих изменений, в связи с новейшей тера- 
пией может изменить к лучшему плохой про- 
гноз этого заболевания. 

Г1апог анализируется не только по 
методу Вассермана, но также и другими спо- 
собами (Нонне-Апельт, Панди, сублимат- 
ный, (019501 и МазИх-реакция; исследование 
на плеоцитоз, гемолизин и т. д.); наиболее 
часто применяемой является ВМ, выпол- 
няемая по Гауптману-Гёсли (не с одной до- 
зой Идпог’а, а с целым рядом, начиная 
с 0,1—0, 2-—0,5—1 куб. ем). Это важно в 
диференциально-диатностическ. отношении, 
т. к. при одних заболеваниях (прогрессивный 
паралич) ВМ удается с мелкими дозами 
Паиог’а (0,1—0,2), а при других (табес)— 
лишь с большими (0,5—0,7, до 1 куб. см). 
Положительная В\ с 1ідиог указывает 
на наличие бледной спирохеты где-либо 
в нервной системе; но это «где-либо» ча- 
сто превращается в определенный диагноз, 
так как ВЛ с сывороткой крови, в ком- 
бинации с КҰ в 1ідиог, при наличии плео- 
цитоза и измененном химизме Идпог’а, по- 
зволяет более точно диференцировать раз- 
личные формы пепгошез’а (прогрессивный 
паралич, табес, церебро-спинальный ме- 
нингит, сифилис мозга и т. д.); мало того, та- 
кой анализ Паиог’а дает врачу материал 
не только для диагноза, но также и для ин- 
дивидуализиции терапии и прогноза. В ра- 
ботах Дрейфуса и Нонне, на основании дол- 
голетних наблюдений одних и тех же 
б-ных (больше 2.000 чел.) с различными 
формами как раннего сифилиса без нервных 
симптомов, так и различных нервных 
заболеваний сифилитич. и несифилитич. ха- 
рактера, формулированы след. положения: 
1) Палог положительная ВУ указывает на 
активный пецго1иеѕ; #2) Пацог-негативная 
БҰ, хотя и не говорит с абсолютностью за 
излечение нервной системы, но с большой 
вероятностью-—за отсутствие наклонности к 
прогрессированию процесса; 3) при терапии 
необходимо стремиться к получению отри- 
цательной ВМ Папог’а; 4) сальварсаноте- 
рапия, переводящая положительную КҮ 
Иаоог’?а в отрицательную реакцию, дает 
несомненно и чаще всего длительное улуч- 
шение процесса; 5) ориентироваться при 
терапии сифилиса только на ВУ крови 
нельзя, необходимо параллельное иеследо- 
вание Паџоог’а; 6) необходимы не единич- 
ные, а периодические обследования как 
крови, так и Папог’а; 7) серология дает 
много данных для суждения о прогнозе (из- 
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лечимости), но они не абсолютны; она при- 
обретает значение лишь вместе с другими 
указанными реакциями, а также при сопо- 
ставлении с клинич. состоянием больного. 
Врожденный сифилис. ВУ пред- 
ставила в новом освещении т. н. законы Про- 
фета и Коллеса (Ртоѓеї, СоПев). Иммуни- 
тет (по закону Коллеса) против сифилиса у 
видимо здоровых матерей, родивших б-ных 
детей, оказался, в действительности, не ис- 
тинной невосприимчивостью к бледной 
спирохете, а лишь бессимптомной инфек- 
цией с положительной КМ. Закон Профета, 
гласящий, что видимо здоровые дети, рож- 
деные сифилитиками-родителями, остаются 
иммунными против сифилиса, тоже был раз- 
венчан ВЛ, обнаруженной у таких детей; 
следов., последние, по терминологии Колле 
(Ко|Пе), являются «бессимптомными» сифили- 
тиками. Целый ряд иностранных и рус. ав- 
торов обнаружил в большом проценте поло- 
жительную ВМ/ у детей с различными приз- 
наками зИстшада, не совсем типичными для 
сифилиса (97,2%); ВУ у них с трудом пода- 
ется терапии (только в 41%) и притом не на- 
долго, что является плохим прогностическим 
признаком. У детей до года ВМ нередко бы- 
вает отрицательной и лишь в дальнейшем 
делается положительной в виду меньшей 
лабильности глобулинов их сыворотки; в 
таких случаях требуется повторение КЕҰ. 
Акушерствои гинекология. Об- 
следование беременных и родильниц, имею- 
щих своеобразный обмен веществ, способ- 
ствующий появлению неспецифических ре- 
акций, заставляет с особенной осторожно- 
стью относиться к положительной ВМ у 
них. Эти неспецифич. реакции у беременных, 
родильниц, а также у новорожденных, отли- 
чающиеся непостоянством, часто зависят от 
неправильной работы кишечника и в боль- 
шинстве случаев исчезают при взятии крови 
натощак и предварительном очищении ки- 
шечника; при постановке ВМ у беременных, 
родильниц и детей необходимо соблюдение 
нек-рых технических условий (подбор анти- 
генов, индивидуальность рабочих доз). В 
первую неделю после родов процент положи- 
тельных реакций несколько ниже действи- 
тельного как у родильниц, так и у новоро- 
жденных, а потому реакция Вассермана 
повторяется через 2—3 недели. У беремен- 
ных, по Финкельштейну, в 5,5% обнару- 
живается серодиагностически люэс (на ос- 
новании 12.000 обследований). 
Хирургия. ВМ, по целому ряду авто- 
ров (Кагежвку, Соепеп, Велке и др., из рус- 
ских—-Введенский, Фронштейн, Финкель- 
штейн), имеет большое диагностическое зна- 
чение в хирургии (55—60% положит. ВУ). 
Имеются сообщения о положительной серо- 
диагностике сифилиса при ряде хирургиче- 
ских заболеваний, протекающих нехарак- 
терно (процессы суставов, костей, яичек, 
хрон. гноетечения, опухоли различных об- 


‘ластей). При наличии выпотов (суставов 


ит. д.) чрезвычайно важно их обследование 


‘па ВМ, так как при РЕМ с такой жид- 


костью диагноз сифилиса абсолютен. 
Офтальмология. Но данным многих 

авторов, сифилитич. природа целого ряда 

Глазных заболеваний (роговицы—83—98%, 


б 
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ирис—33—48%, ретины—26—35%, глазного 
нерва и мускульного аппарата— около 50% 
и т. д.) была определена при помощи 
ВМ; поэтому значение ее в офтальмоло- 
тии нужно признать огромным. 

Значение ВУ! в ото-рино-ларинго- 
логии не менее велико, чем в других об- 
ластях. О7аепа, которая до ВАЛУ считалась 
проявлением сифилиса, благодаря сероло- 
гии (что подтверждено в наст. время и бакте- 
риологич. исследованиями) исключена из 
списка подозрительных по сифилису забо- 
леваний. Глухоту и отосклероз, благодаря 
ВМ, очень часто приходится связывать с 
сифилитической инфекцией (от 50 до 76%). 

Пат. анатомия и суд. медицина. 
Из других областей, где ВМ оказала боль- 
шие услуги, можно указать на суд. медици- 
ну (Воһпе, Гапеег, Меіѕѕепрасћһ и др.) и на 
пат. анатомию (Абрикосов, Глфатзев, Мат- 


.свапа, Мо идр.). Последняя на секцион- 


ном столе подтвердила правильность при- 
жизненных серологических диагнозов; оцен- 
ка положит. ВУУ с кровью трупа требует 
большой осторожности. В суд.-мед. практике 
ВУ иногда является единственным объек- 
тивным критерием, распутывающим. весьма, 
темные казусы семейных и общественных 
отнощений (источники заражения тяжущих- 
ся супругов, детей, ухаживающего персо- 
нала в учреждениях ит. д.). 
Неспецифические реакции Вас- 
сермана. В наст. время накопился кон- 
трольный материал от. н. «неспецифических 
реакциях» Вассермана, ‚описанных при це- 
лом ряде несифилитич. процессов (острые 
инфекционные болезни, малярия, проказа, 
опухоли). Были также подмечены те физиол. 
состояния, при к-рых возможно появление 
КҮҮ, как-то: состояние пищеварения, бере- 
менность, лактация, принятие некоторых 
лекарств (дигиталис, алкоголь, хлороформ); 
некоторым авторам (Финкельштейн) экспе- 
риментально на кроликах удалось устано- 
вить значение голодания, при к-ром неспе- 
цифические положительные ВМ превраща- 
лись в отрицательные. Вопрое о практиче- 
ском значении частичных неспецифических 
реакций можно формулировать (Финкель- 
штейн) следующим образом: 1) частичная 
реакция (+, + +...) имеет значение лищь, 


если она является постоянной; 2) такая ре-. 


акция клинически имеет значение, как симп- 
том сифилиса, лишь у субъектов с несомнен- 
ным сифилисом в анамнезе, не болевших в 
ближайшие две недели острозаразным про- 
цессом и не имеющих злокачественной опу- 
холи; 3) из приведенных данных вытекает 
правило, согласно которому должна брать- 
ся кровь для исследования по Вассерману: 
а) при нормальной темп., б) натощак, в) вне 
приема, по крайней мере, в течение трех 
дней, каких бы то ни было лекарств. 
Профилактическое значе- 
ние ВМ стало особенно актуальным после 
пережитого периода войн, оставившего в на- 
следие человечеству много скрытого сифили- 
са (особенно у женщин и детей); это с убеди- 
тельностью утверждает статистика Штрумп- 
фа и Губерта, к-рые, на основании массово- 
го обследования историй б-ней целого ряда 
тоспиталей, установили наличие около 10% 


скрытого сифилиса без анамнестических ука- 
заний со стороны б-ных. В виду этого в Гер- 
мании в б-цах установился такой же взгляд 
на ВУ, как на исследование мочи на белок 
и сахар: каждый б-ной обязательно обеле- 


| дуется на ВЛУ. СССР, по данным Централь- 


ной серологической комиссии, по крайней 
мере в больших центрах, идет по тому же 
пути, особенно в отношении лиц, подлежа- 
щих приему в учреждения с характером об- 
щежития (детские дома, ясли, дома матери 
и младенца, казармы и т.д.). Для иллюстра- 
ции этого положения см. ниже сводку мате- 
риалов по Бакт. ин-ту Московского отдела 
здравоохранения (табл. 5) на основании 
многотысячных исследований. 


Табл. 5. 
Реакция Вассер- | у подки- | у беремен-| у корми- 
мана дышей ных лиц 
Резко-положи- 
тельная 12,6% | 5,5% 41% 


Эта таблица, суммируюшая группу про- 
филактически обследуемых, показывает, как 
велико значение КА в этом смысле. Особен- 
но выпукло это выступает по отношению к 
подкидышам и кормилицам, у к-рых анамнез 
ничего не дает. Серологический материал 
того же института, представленный в’ та- 
блице 6, показывает также, что серодиагно- 
стика может быть использована и как кри- 
терий успешности борьбы с венеризмом 
(Финкельштейн). 

Табл. 6. 


Количество + В\ по г. в Москве (в%) 


4920 | 1921 | 1929 | 1923 1924 | 1925 1926 | 1927 


38 [28,5 18,9 | 19,3 | 41,8116,4 | 12,7 12,5 


Таблица эта с ясностью показывает 
резкое снижение активного люэса (с 38 до 
12,5%) в зависимости от плановой организа- 
ции борьбы с венеризмом и, в частности, 
от энергичной сальварсанизации. При та- 
ком санитарном подходе к ВУ последняя, 
вместе с другими серодиагностическими ме- 
тодами (реакция Кана, Закс-Георги и Мей- 
нике), приобретает знамение одного из не- 
обходимых звеньев в цепи мероприятий по 
борьбе с венеризмом. Юю. Финкельштейн. 

ВАТА, хлопок, добытый из хлопчатника 
Созѕвурішт Ъагђадепѕе 1.., Соззур. ітѕиф. 
Т,., Соѕѕур. һеграс. Г.. (сем. Ма]уасеае), очи- 
щенный на трепальных машинах обыкно- 
венного устройства и расчесанный на спе- 
циальной машине. По своему качеству вата 
делится на несколько сортов. 


Обыкновенная В. имсет разнообразное 
применение. Она употребляется для разных тканей, 
пряжи, для приготовления искусственного шелка, 
кожи и других искусственных материалов; для при- 
тотовления нитро-целлулезы, целлулоида и бездым- 
ного пороха. Г игроскопическая В., (2055у- 
рат аерогаїшт (Ф УП) улотребляется в медицине 
для перевязок, приготовляетея из лучшего качества, 
обыкновенной В., предварительно обезжиренной про- 
должительным и повторным кипячением в'/у—1% и до 
4% натронном щелоке или соде с мылом и выбелен- 
ной при помощи растворов белильной извести и соля- 
ной кислоты с последующей промывкой в воде, отжи- 
мэнием, высушиванием и расчесыванием на машинах. 
В., употребляемую при глазных операциях, иногда 
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промывают еще спиртом и эфиром и высушивают. Хо- 
рошая гигроскопич. В, должна быть чисто белого цве- 
та, без всякого запаха. Под микроскопом имеет вид 
длинных, в виде лент, очень часто скрученных одно- 
клеточных волосков (до 3 см длины и шириной —от 
0,015 до 0,04 мм). Наибольшую ширину волосок 
имеет не у самого основания, а немного выше, 
при чем он постепенно суживается и оканчивает- 
ся острием, хотя последнее у большинства воло- 
сков оказывается оторванным. Часто волоски места- 
ми перекручены в спираль, что считается призна- 
ком хорошего товара; затем в них ясно обнаружи- 
вается большая полость и сравнительно тонно- 
стенная оболочка, покрытая еще более тонкой нути- 
кулой, испещренной мельчайшими сетчатыми пи- 
ниями и черточками. Оболочка ваты состоит почти из 
чистой клетчатки (С: НоО5)п и дает все реакции по- 
следней; лишь внутренний слой, представляющий 
остатки протоплазматического содержимого клетки, 
состоит из белковых веществ и желтого пигмента. 
Волоски ваты окрашиваются от хлор - цинк - иода 
в синий или фиолетовый цвет; в аммиачном растворе 
меди они сначала разбухают, а потом растворяются. 
Брошенная в воду, сжатая или скатанная в комок, 
вата должна немедленно тонуть. 'Гигроскопическая 
вата должна иметь нейтральную реакцию и может 
содержать только ничтожные следы хлористых и сер- 
нокислых солей, а также следы солей кальция. Жира 
должно быть неболее 0,5 %. Вата не должна содержать 
восстанавливающих веществ; спиртом может окра- 
шиваться только в слабе желтоватый цвет, а после 
сжигания должна давать. не более 0,3% золы. 


Вата в медицине употребляется почти 
исключительно как перевязочный материал. 
Если В. пропитывают веществами, убиваю- 
щими микроорганизмы (карболовой к-той, ти- 
молом, иодоформом, хлорным железом, сали- 
циловой кислотой, борной кислотой и др.), 
то получается В., называемая антисептиче- 
ской. Такая В. нередко раздражает раны и 
иногда, благодаря всасыванию содержащих- 
ся в ней лекарствен. средств, даже являет- 

‚ся причиной отравлений. Этих недостатков 
не имеет стерилизованная В., получаемая при 
обработке В. высокой 1°. Такая В. назы- 
вается асептической и вполне удовлетворяет 
требованиям лучшего перевязочного мате- 
риала. Асептическая В. должна обладать 
высшей гигроскопичностью, что позволяет 
содержать раны, по возможности, сухими, 
а сухость лучше всего гарантирует от раз- 
вития микроорганизмов. Очищенная В. на- 
ходит широкое врачебное применение. Про- 
стая В. употребляется при согревающих 
компрессах поверх клеенки и при хирургич. 
уходе за больными (переломы, повязки). Из 
очищенного хлопка приготовляются марля, 
кисея, бинты и т. д. Из очищенной ваты 
приготовляют коллоксилин, из которого 
делают коллодий, имеющий довольно боль- 
шое применение в медицинской практике. 


Лит.: Таба 1гсВА., Налариев а. Рћагтако- 
впозіе, В, ІІ, Грё., 1917; Ептук1іорайіе а. јесһпіѕсһеп 
Сһетіе, һтѕв. уоп Ег. ОПтапл, В. ХІ, Вег!и—УЛеп, 
4922; Навегѕ Напарасв й. рһагтатеџіізсһеп Ргахіѕ, 
Вегііп, 1995—1997. Л. Спасский. 


ВВЕДЕНСКИЙ, Николай Евгеньевич 
(1856—1923), выдающийся русский физиолог. 
Высшее образование получил на физ.-мат. 
факультете Петербургского ун-та. В годы 
студенчества был замешан в «деле 193-х» и 
некоторое время просидел в тюрьме; этим 
временем он воспользовался для изучения 
новых яз. Научная специальность его—фи- 
зиология— наметилась еще в студенч. годы, 
когда В. начал работать в лаборатории из- 
вестного физиолога И. М. Сеченова; в ка- 
честве одного из наиболее выдающихся уче- 
ников В. сначала сделался ассистентом Се- 
ченова, а после перехода последнего в Мо- 
скву получил его кафедру. Кроме того, 


В. преподавал физиологию на Высших жен- 
ских курсах в Петербурге. Ничтожное по 
размерам помещение Сеченовской лаборато- 
рии, состоявшее всего из 3 комнат, разрос- 
лось при В. в обширный ин-т, имевший, 
кроме главного помещения в здании Петер- 
бургского ун-та, еще 
филиал на 9-й линии 
Васильевского Ост- 
рова. Научные рабо- 
ты Введенского от- 
носятся почти исклю- 
чительно к электро- 
физиологии, в к-рой 
он скоро сделался 
одним изкрупных об- 
щепризнан. специа- 
листов. Первой круп- * 
ной работой его (ма- 
гистерская диссерта- 
ция) в этой области 
явились «Телефони- 
ческие исследования»: здесь он применил 
телефон к изучению токов действия нерва и 
мышцы и нашел, что телефон может служить 
не менее тонким показателем электрических 
явлений, чем гальванометр (1884 г.). Доктор- 
ская диссертация В. «О соотношениях между 
раздражением и возбуждением при тетанусе» 
(1888 г.) была увенчана премией Академии 
Наук. В. состоял членом нек-рых иностран- 
ных ученых обществ (в том числе Венского 
мед. об-ва). Помимо вышеуказанных диссер- 
таций и целого ряда мелких заметок и со- 
общений, гл. обр. из области электрофи- 
зиологии, основным научным трудом В. 
является книга: «Возбуждение, торможение 
и наркоз» (СПБ, 1901), переведенная и на 
немецкий язык, в которой автор развивает 
свое учение о ларабиозе (см.) как совер- 
шенно особом состоянии нервной ткани. 
С 1905 г. В. стал издавать «Труды физиоло- 
гической лаборатории С.-Петербургского 
ун-тета», выходившие вплоть до империа- 
листской войны. За время своей профес- 
сорской деятельности В. привлек к научной 
работе многих молодых ученых; из числа, 
его учеников можно указать профессора 
Беритова, Ухтомекого, Воронцова и др. 

ВДУВАНИЕ воздуха или индиферентных 
газов (напр., кислорода, азота) в замкнутые 
полости тела для диагностич. и леч. целей. 
Показания и технич. подробности см. Аэро- 
перитонеум, Пневмоторакс, Энцефалогра- 
фия, Пиэлография; см. также рентгенодиа- 
гностику в. ст. Желудок, Кишечник. — Вду- 
вание в ото-ларингологии, см. тзиГНайо. 

ВЕБЕР, Эрнст Генрих (Егиѕё Неіпгісһ 
Ұерег, 1795—1878), нем. анатом и физиолог. 
В. был профессором сравнительной анатомии 
(1818), анатомии человека (1821) и физио- 
логии (1840) в Лейпциге; открыл рудимен- 
ты матки у особей мужского пола (человека 
и высших млекопитающих), дал одно из 
первых и довольно полных для своего вре- 
мени описаний симпатической нервной си- 
стемы и особенно известен своими работами 
по физиологии органов чувств, гл. обр., 
зрения, слуха и кожных восприятий. Для 
измерения последних В. предложил цир- 
куль, носящий его имя. В. первый высказал 
мысль о существовании количественного 
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соотношения между величиной внешнего 
раздражения и получаемым ощущением— 
идея, получившая свою точную форму- 
лировку в известном «законе Вебера-Фехне- 
ра». В., так. обр., должен считаться основа- 
телем психофизики и психометрии, из кото- 
рых впоследствии развилась вся экспери- 
ментальная психология. Главные труды В.: 
«Апаіотіа, сотрагаќа пегуі ѕутраёћісі», Гир- 
ѕіае, 1817; «МеПепіеһге», ірвіае, 1825; «Ге 
Геһге уот Таѕіѕіпп и. Сетеіпсеѓаћі», Вгацп- 
ѕсһуеіс, 1851; «Улалз8Але таг Геһге уот Вале 
им, деп Уеггісһіџпееп дег Сеѕсһіесһіѕогдапе», 
1.р2., 1846; «Ре ри1за гєеѕогрііопе аџйіќи еі 
фасби», Іірѕіае, 1834. 

ВЕБЕРА АППАРАТ, система косточек, 
связывающих плавательный пузырь нек-рых 
костистых рыб (группа Оѕіагіорһузі) с вну- 
тренним ухом. Впервые В. а. описан Вебе- 
ром в 1820 г. у карповых и сомовых рыб. 
В. а. состоит из ряда косточек (салат, 
Зарез, іпсиѕ, шаецз), представляющих по 
данным сравнительной анатомии и истории 
развития видоизменение ребер, верхних, 
нижних дуг и отчасти остистых отростков 
первых четырех позвонков. Косточки эти 


не гомологичны, не соответствуют косточ-' 


кам слухового анпарата, хотя и носят их 
название. Функция В. а. не вполне выясне- 
на. Обычно считают, что В. а. служит для 
определения газового давления в плава- 
тельном пузыре. При изменении давления 
в плавательном пузыре изменяется положе- 
ние косточек аппарата Вебера; этим путем 
изменяется давление жидкости в спинномоз- 
говом канале и черепной полости, в свою 
очередь передающей изменение давления 
органам равновесия. 

ВЕБЕРА ОПЫТ, для испытания слуха: 
исследуемому приставляют к темени или 
ко лбу ножку звучащего камертона (жела- 
тельно пользоваться камертоном с низким 
звуком), помещая камертон на средней ли- 
нии. При неповрежденном слуховом аппа- 
рате звук проводится одинаково в обе сто- 
роны; при заболевании среднего уха звук ка- 
мертона яснее ощущается на пораженной 
стороне; при заболеваниях же внутрен- 
него уха больная сторона не воспринимает 
звука, и последний проводится только в 
сторону здорового уха. 

ВЕБЕРА ОСЯЗАТЕЛЬНЫЕ КРУГИ, или 
круги одиночных ошущений, участки ко- 
жи, внутри которых два тактильных раздра- 
жения ощущаются как одиночное; на раз- 
личных участках тела эти круги имеют раз- 
личные диаметры; чем меньше диаметр, 
тем точнее совершается на этом участке 
пространственное восприятие, так как два 
одновременных прикосновения различают- 
ся как таковые на минимальном раестоя- 
нии. На конечностях эти круги имеют 
овальную форму и расположены длинным 
диаметром параллельно оси конечности. 
Размеры Веберовских кругов (в миллимет- 
рах): конец языка —1,12, ладонная поверх- 
ность третьей фаланги пальцев руки— 
2,25, красная часть губ—4,5, спинка язы- 
ка—9, кожа щеки— 11,25, тыл кисти—31,5, 
предплечье — 40,5, голень — 40,5, спина 
(вверху) —53, задняя часть шеи— 67,5, спи- 
на (середина)—67,5, бедро (середина) —67,5. 


Вебера циркуль, прибор для измерения 
пространственных восприятий кожей; прин- 
цип устройства прибора основан на физио- 
логич. законе, по которому два одновремен- 
ных прикосновения к коже при известном 
сближении их воспринимаются как одно; 


ИИ ИЕ 


пространственное восприятие кожи сильнее, 
когда два очень близких пункта раздраже- 
ния различаются вполне ясно. Прибор Ве- 
бера имеет форму чертежного циркуля с ту- 
пыми концами, снабженного приспособле- 
нием для измерения расстояния между его 
концами. Методика исследования: испы- 
туемому (с закрытыми глазами) наносят 
тактильные раздражения обоими концами 
циркуля одновременно и с одинаковой си- 
лой; изменяя расстояние ножек, можно 
получить наименьшую величину этого рас- 
стояния, при к-ром два прикосновения вос- 
принимаются как таковые. Полученные ве- 
личины (в миллиметрах) сравниваются с 
данными нормальных пространственных 
восприятий, полученных Вебером для раз- 
личных отделов тела. Порог раздражения 
опрелеляется обычным порядком. 

ВЕБЕРА РЕАКЦИЯ НА КРОВЬ, см. Гвалко- 
вая пробо. 

ВЕБЕРА СИНДРОМ, см. Альлернирулющие 
синдромы. 

ВЕБЕРА ЭНСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕ- 
ДОВАНИЕ, опыты братьев Вебер, дока- 
зывающие, что пегуцѕ уасиз оказывает за- 
держивающее влияние на работу сердца, 
Братья Вебер в 1845 г. произвели опыты 
с раздражением п. уаб1 на шее у живот- 
ных, при чем при раздражении неповреж- 
денного нерва и периферического конца 
перерезанного нерва получалось замедле- 
ние сердцебиения до полной остановки в 
диастоле (так наз. отрицательное хронотроп- 
ное действие). Это показывает, что п. уабив 
содержит центробежные волокна, но если 
произвести раздражение центрального кон- 
ца перерезанного нерва, то, при неповре- 
ждении п. уасі другой стороны, получается 
также замедление сердцебиения; т. о., п. уа- 
5и8 содержит еще и центростремительные 
волокна, и задержка происходит рефлек- 
торно через центры в продолговатом мозгу. 

ВЕБЕРА-ФЕХНЕРА ЗАНОН, связывает 
едва, заметный прирост раздражителя с пер- 
воначальной величиной раздражителя. Ис- 
следования, произведенные Вебером, пока- 
зали, что для ощущения давления можно 
установить след. закон: едва заметный при- 
рост ощущения веса груза получается нами 
тогда, когда вес груза Р и прирост этого 
веса А Р, к-рый необходимо прибавить, 
чтобы груз казался нам едва более тяжелым, 


находятся в след. простом соотношении: 
А 

2р = А, где А постоянная. Этот закон был 
далее распространен Фехнером на целый 
ряд других ощущений (на ощущения света, 


звука); Фехнер показал, что во всех этих 


ритме ливень тв жапжппжппшшшштшиадожотьв 


#73 


ВЕБЕРА-ФЕХНЕРА ЗАКОН 


474 


случаях между величиной раздражителя 
(сила звука, сила света) и приростом этого 
раздражителя А/ существует отношение, 
к-рое было обнаружено Вебером (у = 4). 
Фехнер сделал дальнейшее предположение, 
к-рое является весьма правдоподобным, а 
именно, что едва заметный прирост раздра- 
жения АЈ наступает, когда едва заметный 
прирост ощущения АЙ достигает одной и 
той же определенной величины, независи- 
мой от предшествующего ощущения. . Следо- 
вательно, если назвать едва заметный при- 
рост ощущения через АР, то из предыдущего 
понятно, что едва заметный прирост ощу- 
щения АЕ, остающийся постоянным, дол- 
жен быть связан пропорциональностью є 


А 
величиной 7, которая также остается при 


едва заметном ощущении постоянной, и, 
следовательно, можно допустить, что выра- 
женная в определенных единицах для по- 
рога раздражения АЙ= 4 (1). В таком 
виде закон не представляет никакой гипо- 
тезы: он представляет собой только иначе 
выраженное соотношение, наблюденное 
впервые на опыте, и дает определение вели- 
чине АЙ. Фехнер допускает дальше, что 
ощущение может расти непрерывно и что 
получается определенное впечатление, ко- 
гда эти приросты достигают определенной 
величины АЁ=А; поэтому он полагает, что 
соотношение, выраженное уравнением (1), 
верно не только в момент получения мини- 
мального ощущения, но остается верным и 


р 


вплоть до предела, когда 4./ и АЕ беско- 
нечно малы. Т. о., он находит 4 = я (2). 


В этом допущении заключается гипотеза 
о возможности непрерывного роста ощуще- 
ния, и если это допустить, то, взяв интеграл 
от выражения (2), получим соотношение, 
к-рое представляет знаменитый В.-Ф. закон: 


Е = 1972; есть постоянная. По поводу 


этого закона возникла огромная литерату- 
ра, и в настоящее время, повидимому, боль- 
шинство ученых, вместе с Гельмгольцем, 
склонно полагать, что допущение Фехнера 
о возможности суммирования АЁ является 
допущением произвольным и что можно 
говорить только о конечных разницах ощу- 
щений,—о бесконечно малых ощущениях со- 
вершенно не приходится говорить. Во 
всяком случае, в первоначальной своей фор- 
ме (1) закон остается эмпирическим фактом 
и подлежит экспериментальной проверке. 
Более тщательное изучение явлений пока- 
зало, что В.-Ф. з. не может быть в точно- 
сти представлен формулой (1), к-рая была 
вначале принята Фехнером и к-рая графи- 
чески выражается прямой линией, проходя- 
щей через начало координал-—линия ОА, 
как это видно на рисунке (масштаб для абс- 
цисс и ординат разный). Если принять за- 
кон Фехнера в этой простой форме, то полу- 
чается несогласие с опытом. В самом деле, 
при малых яркостях едва заметный прирост 
раздражения может быть сделан сколь 
угодно малым, и по формуле (1) первоначаль- 
ное раздражение должно быть также сколь 
угодно мало, чего на самом деле нет. Фех- 


нер изменил первоначальную формулу и 
дал ей вид, представленный след. выраже- 


нием К = АЕ = ть (= постоянная) (2а). 


В этом случае пслучается прямая ВС, изоб- 
раженная на рисунке. При пороге раздра- 
жения, когда ./—0, не имеют в этом случае 
АЈ=0, как в предыдущей формуле (1), но 
находят порог АЛ, равным 24./= Кх. На 
рисунке А), соответствующая нулевому 
начальному раздра- 

жению (./=0), пред- м я 
ставляется отрезком 4; 

ВО. Однако, и в этом 

случае неполучается $ 
согласия теории с р 
опытом, т.к., при ма- Е 
лыхяркостях, для А] ғ 

и 4 получают слож- о 
нуюзависимость(как 

это показал для зрения Кениг), выражен- 
ную кривой ЕЕОС, которую, как это обна- 
ружил Гельмгольц, можно получить теоре- 
тически в виде сложного выражения, в виде 
бесконечного ряда, если допустить, что 
ощущение, создаваемое отдельными элемен- 
тами на поверхности сетчатки, суммируется 
и, если допустить, что собственный свет сет- 
чатки «, к-рый представляет собой световое 
ощущение при отсутствии внешнего света, 
распределен по дну сетчатки пятнами. Кри- 
вая ЕКЕОС, найденная Кенигом, вполне 
укладывалась в приближенную формулу 
Гельмгольца, представляющую гицерболу. 
Дальнейшие опыты Лазарева подтвердили 
все предположения Гельмгольца. Было об- 
наружено, что в пределах желтого пятна 
имеется суммирование ощущений отдель- 
ных элементов и что собственный свет сет- 
чатки действительно распределен пятнами. 
Для периферии сетчатки закон получается 
еше более сложный, чем закон Гельмгольца, 
т. к. приходится принимать во внимание 
явления раздражения не только колбочек, 
но и палочек (Лазарев). Наконец, перво- 
начальную формулировку закона Фехнера 
можно заменить формулировкой, в к-рой 
можно связать число раздраженных воло- 
кон нервов № и прирост этого числа АМ, 
необходимый для получения едва замет- 


ного ощущения. Формула имеет такой вид 
а = А = Сопѕі (3). В этом случае можно 
получить не только первоначальную форму 
закона Фехнера (1), если принять, что нер- 
вы действуют по закону «все или ничего», 
но и вывести сложные формулы, предло- 
женные Гельмгольцем. Наконец, можно 
применить в этой форме закон Фехнера не 
только к ощущениям зрительным и слухо- 
вым, при определении интенсивности света 
и звука, но и распространить на простран- 
ственные соотношения, приложив этот за- 
кон к измерениям линий, площадей и т. д. 
В этой последней форме (3) закон Фехнера 
является общим принципом, к-рый упра- 
вляет явлениями раздражения, и из него 
можно вывести законы Леба, закон Нернста 
и все законы ионной теории возбуждения. 
Так. обр., простой по форме закон Фехнера, 
не дающий ясного определения того, что 
должно называть раздражителем, получает 


Ј 


в наст. время более строгую форму, и при 
этой точной формулировке закон Фехнера 
является общим законом, управляющим как 
рубежными, так и сверхрубежными раз- 
дражениями. Закон Фехнера многократно 
прилагался в областях науки, отстоящих 
далеко от области, в к-рой он был им впер- 
вые применен. Измерения Пфеффера пока- 
зали, что этому закону следует движение 
бактерий, чувствительных к внешним воз- 
действиям, как это отметил Мечников. Да- 
лее закон Фехнера был прилагаем к вопро- 
сам экономики (Әджсворт, Лазарев). Нако- 
нец, связь закона Вебера-Фехнера с законом 
«все или ничего» заставляет признать, что 
явления возбуждения не только нервов, 
мышц и органов чуветв следуют этому за- 
кону, но и что все органы выделения и 
железы внутренней секреции также должны 
следовать закону Фехнера в форме (3), 
подчиняясь в то же самое время закону 
«все или ничего». 


Лит.: \Уефег Е., Таѕіѕіпп опа Обетеілееѓйпћі,. 


І,рт., 1905; Еесһ пег С. ТЬ., Е1ещтеще дег Рѕусһо- 
рһуѕік, Т. 1, 2, Гри,, 1907; изложение закона и его 
приложение к зрению можно найти у у. Неіт- 
ћо1{х Н., Напаһасћ бег рһуѕіоіовіѕсһеп Оріік, Нат- 
роге, 1896, также у Кӧпівб А,, безаттейе Ађћапа- 
топсеп 2аг рһуѕіоІосіѕсһеп Орйк, 1,р2., 1903; изло- 
жение закона в связи с ионной теорией возбуждения 
см. Лазарев П., Ионпая теория возбуждения, 
М.—П., 1923. П, Лазарев. 


ВЕБСТЕР - БАЛЬДИ - ДАРТИГА ОПЕРА- 
ЦИЯ (Уерѕіег-Ва1ау-Ррагісцеѕ), предложе- 
на в 1901 г. (Вебстер) для создания антевер- 
тированного положения матки при загибах и 
отклонениях ее кзади. С нек-рыми незначи- 
тельными вариантами аналогичную опера- 
цию предложили в 1901 г. Франке (Е. Егап- 
Ке), в 1908 г. Бальди, в 1906 г. Дартиг, в 
1910 г. Голлеман (НоПеталпп). В нает. время 
эта операция производится след. образом. 
По вскрытии брюшной полости широкая 
связка протыкается пинцетом Кохера сзади 
наперед, под яичниковой связкой; этим же 
пинцетом захватывается круглая связка, 
петля к-рой вытягивается через отверстие в 
широкой связке и укрепляется шелковыми 
швами на задней поверхности матки, выше 
внутреннего зева. После того как закончено 
укрепление круглой связки с другой сто- 
роны, обе петли для большей прочности 
сшиваются 1—8 шелковыми швами вместе. 
Эта операция охотно применяется бр. Мейо 
(Мауо), у нас—Скробанским, Окинчиц. Она 
проста по технике; при ней отсутствуют 
условия для возможного ущемления кишок, 
как это, напр., имеет место после операции 
Долери-Джильяма (см. Вентрофинсация), 
но все же описываемая операция не полу- 
чила большого распространения, т. к. после 
нее очень часто наблюдаются рецидивы (для 
исправления матки используется дисталь- 
ный отдел круглой связки, как раз наиболее 
слабый). При опущении матки операция 
Вебстер-Бальди-Дартига комбинируется с 
пластикой тазового дна. 

ВЕГЕТАРИАНСТВО (от лат. уебеаге— 
произрастать), учение о безубойном пита- 
нии. — Формы В. и распростране- 
ние. Вегетарианцы считают растит. пищу 
единетвенной естественной пищей человека, 
при чем нек-рые—«старовегетарианцы», или, 
как их называют, «сыроеды»—запрешают 
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все то, что прямо или косвенно исходит от 
животного, некоторые из них не признают 
ви варенья, ни жаренья и едят только пло- 
ды, овощи, салаты—в сыром виде. «Младо- 
вегетарианцы», кроме растит.пищи, едят мо- 
локо, яйца и молочные продукты, что пред- 
ставляет питание без убоя животных. Уче- 
ние о В. имело наибольший успех в тех 
странах, где в силу географических иклимат. 
условий плоды и растительная пища явля- 
лись более доступными (субтропические 
страны—Италия, южная Франция и др.). 
Оставляя в стороне малосостоятельную 
этическую сторону вопроса, можно подойти 
к проблеме В. с точек зрения 1) историко- 
антропологической, 2) физиологической и 
3) экономической.—1. Грэм (ОгаБалт) вы- 
яснил, что строение зубов человека весьма 
сходно со строением зубов человекоподоб- 
ных обезьян; последние питаются почти 
исключительно плодами, которые поэтому 
должны быть естественной пишей и чело- 
века.—®. Касаясь физиологической 
стороны вопроса и имея в виду строго 
вегетарианский режим (без молочных про- 
дуктов и яиц), можно отметить, что базаль- 
ный обмен у людей, бывших много лет 
вегетарианцами, очень мало отличается от 
базального обмена мясоедов; по исследова- 
ниям Бенедикта и Россе (Вепе@ 1%, Коѕве), у 
первых в течение 24 час. требовалось на 
1 кг веса 25,5 калорий, у вторых—26,4. Азо- 
тистое равновесие можно поддерживать в 
течение продолжительного времени, заме- 
няя белки мяса и молока белками бобовых 
и других растений. Однако, для покрытия 
потребности организма в белке, количе- 
ство растительной пищи должно быть значи- 
тельно больше, чем смешанной. Кроме того, 
растительный белок тесно связан с цел- 
люлезой и крахмалом, вследствие чего 
часть белка теряется-—до 17% (ТВошрвоп); 
из мяса, рыбы, яиц и молока усваивается 
98% белка; из растительных же пищевых 
веществ только 80—85%, при чем из не- 
которых сортов растительной пищи белка 
усваивается еще меньше; из черного хлеба 
48—75%, из картофеля 60—68%, из греч- 
невой каши 60—70%, из пшена иногда 
только около 50%. Показателем худшей 
утилизации растительной пищи по сравне- 
нию с мясной может служить сравнитель- 
ный вес выделяемого кала в сутки—при 
мясной диэте, в среднем, 190 г, при вегета- 
рианской, в среднем, 333 г (Уоіі). Потребное 
для организма количество углеводов, жи- 
ров, солей и витаминов может вполне быть 
обеспечено растит. пищей. Последняя может 
покрыть потребности организма даже при 
большой мускульной работе и при спорте: 
вегетарианцы могут нести тяжелый физ. труд 
и быть хорошими спортсменами. Сравни- 
тельные наблюдения над мышечной силой у 
вегетарианцев и мясоедов показали, что сила 
сокращения в начале работы гораздо боль- 
ше у мясоеда, нежели у вегетарианца, но 
эта сила очень быстро падает у первого, 
в то время как у второго она держится в 
два—три раза дольше. Растительная пища, 
является менее токсической и лучше регу- 
лирует кишечную перистальтику; она со- 
держит меньше пуриновых оснований и 
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экстрактивных веществ. К недостаткам 
растит. пищи относятся а) необходимость 
для покрытия потребностей организма введе- 
ния очень большого объема пищи; б) раети- 
тельная пища гораздо хуже утилизируется 
и дает гораздо больше отбросов; в) она 
содержит недостаточное количество неко- 
торых аминокислот, необходимых организ- 
му, и не содержит гормонов, находящих- 
ся в мясе и некоторых органах животных; 
г) содержит большое количество жидкости, 
вследствие чего последняя задерживается 
в тканях (Кирпег, Бёаһе1іп); д) однообразна 
и требует довольно сложной кулинарной 
подготовки. Во многих случаях жел.-киш. 
тракт приноравливается с течением времени 
к растительной пище: у многих вегетариан- 
цев отмечают удлинение и расширение тол- 
стых кишок; это констатировано Ганзема- 
ном (Напѕетапп), между прочим, и у рус- 
ских крестьян, питающихся, гл. обр., ра- 
стительной пищей (Бивѕіѕсһег Раги). Если 
к чисто растительной пище прибавить моло- 
ко, молочные продукты и яйца (яично-мо- 
лочно-растительная нища—безубойное пита- 
ние), то все потребности организма, вклю- 
чая сюда и потребность в белке, могут быть 
очень легко удовлетворены; с точки зрения 
физиологической такую пищу нужно при- 
знать вполне допустимой, а в нек-рых слу- 
чаях весьма полезной—3. В. с точки 
зрения экономической. Раститель- 
ная пища является наиболее дешевой; не 
только жиры и углеводы, но также и белки 
растительной пищи, принимая в расчет и 
худшую их усвояемость, обходятся все же 
дешевле белков животной пищи. Эти эконо- 
мические условия и заставляют обычно те 
или другие группы населения питаться 
исключительно растительной или молочно- 
растительной пищей. В городах, однако, 
мясное питание обходится не дороже равно- 
ценного вегетарианского. В более состоя- 
тельных соц. группах растительные про- 
дукты в пищевом пайке вытесняются обыч- 
но продуктами более дорогими и притом 
животного происхождения. Учение о В. 
является составной частью многих религи- 
озных и этич, систем, опираясь при этом на 
моральные мотивы недопустимости «убойно- 
го» питания. Рассмотрение этого вопроса о В, 
выходит за рамки точных научных исследо- 
ваний и не представляет научной ценности. 

Показания к назначению строго 
вегетарианского режима. Вегетарианекий 
режим назначается либо на короткое время 
(вегетарианские дни), либо на продолжи- 
тельное. В последнем случае рекомендуется 
а) постепенно переходить к чисто вегет, пи- 
ще,—при быстром переходе у многих раз- 
виваются резкая слабость и подавленное на- 
‘строение; б) принять меры к достаточному 
подвозу белка организму. Вегетарианские 
дни или продолжительное вегетарианское 
питание назначаются при следующих забо- 
леваниях: 1) при мочекислом диатезе и по- 
дагре, т. к. вегет. пиша содержит гораздо 
меньше пуриновых оснований и экстрак- 
тивных веществ (следует ограничить или 
совершенно исключить бобовые растения, 
содержащие большое количество пуриновых 
оснований, и можно давать молоко и яйца); 


2) при сахарной б-ни-—т. н. «зеленые дни» 
(назначается только зелень с растительным 
маслом) или же периодически строго веге- 
тарианский режим на б. или м. продолжи- 
тельное время; 3) при б-нях сердца и сосу- 
дов; при расстройстве компенсации сердеч- 
ной деятельности—«фруктовые дни», взамен 
Каррелевского молочного режима (1.000— 
1.500 г фруктов в день), или В. питание на, 
определенный срок, при гипертонии и рез- 
ком артериосклерозе (в этих случаях дают 
и молочные продукты); 4) при острых и хрон. 
заболеваниях почек—как пища, бедная бел- 
ком, пуриновыми основаниями, экстрактив- 
ными веществами и хлористым натром; при 
уремии—дни питания сахаром, фруктовым 
соком, фруктами; 5) при тучности—подвоз 
большого количества, зелени, салатов, фрук- 
тов при небольшом колич. калорий; 6) при 
Базедова болезни—б. ч. яично-молочно-ра- 
стительная пища; 7) при заболеваниях нерв- 
ной системы, особенно заболеваниях фнкц. 
характера, при эпилепсии (ограниченное 
введение с пищей Мас], дающее возмож- 
ность накопления в организме брома при 
лечении его препаратами), при спазмофилии 
у детей и тетании у взрослых; 8) при целом 
ряде заболеваний жел.-киш. тракта; 9) при 
лечении алкоголиков; растит.пища способ- 
ствует накоплению жидкости в тканях и, 
уменьшая диурез и жажду, уменьшает и 


«жажду к алкоголю». 
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Вегетативная нервная система 
составляет часть общей нервной системы и 
служит для иннервации гладкой и отчасти 
поперечнополосатой мускулатуры, сердца 
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и желез. Система эта слагается из централь- 
ной части, заложенной в центральной нерв- 
ной системе, и периферической, составлен- 
ной из безмякотных и мякотных нервов, ко- 
торые образуют сплетения и включают ряд 
периферических аппаратов в виде собран- 
ных в узлы клеток, лежащих как в стенках 
органов, так и вне их. Типичным для систе- 
мы считается то, что аксоны клеток ее мозго- 
вых центров не прямо отправляются к опре- 
деленному месту, а связываются с дендрита- 
ми периферических клеток, аксоны кото- 
рых и следуют в тот или иной орган или 
в мозг, т.е. вся периферическая вегетативная 
нервная система всегда составлена из двух 
или более невронов. 

Периферическая вегетативная первная си- 
стема может быть разделена на 1) симпа- 
тическую систему, обнаруживаемую 
путем препаровки и макро- и микрометода- 
мии 2) парасимпатическую систе- 
м у заложенных внутри других перифериче- 
ских нервов проводников, выделяемых на 
основании их способности проводить раз- 
дражение, эффект которого противоположен 
работе симпатической системы. Е 

Весь вопрос о вегетативной нервной си- 
стеме находится еще в стадии разработ- 
ки. Существует разногласие и по вопро- 
су о названии этой системы. Большин- 
ство авторов принимает термин «вегета- 
тивная нервная система»—название, заим- 
ствованное у Биша (Вісћһаќ), обозначавшего 
им все непроизвольные нервы, раздражение 
по к-рым идет помимо нашей воли. Термин 
Гаскела (Сазкей, 1886—89) — «висцераль- 
ная система», к-рую он противопоставлял 
системе «сомы» (тела), основываясь, отчасти, 
на морфологических данных, противоречит 
факту иннервации «сомы» и внутренностей 
нервами обеих систем, Предложенное Ленгли 
(Гапе]еу) название «автономная сисгема» 
(1908) включает представление о полной 
независимости этой системы от центральной 
нервной системы, что неприемлемо и для 
самого автора. Термин Мюллера (1. В. 
МаПег, 1924) — «жизненные нервы»— легко 
может быть распространен и на весь двига- 
тельный аппарат. 

Другим спорным вопросом служит пред- 
ложение Ленгли выделить еще третий 
отдел системы—-епіегіс ѕузќет (заложенные 
в желудке и кишечнике сплетения Ауербаха 
и Мейснера); предложение это основано на 
том, что эта система отличается особой функ- 
циейиустройством. Ряд соображений, особен- 
но то, что сплетения в желудке и кишечнике 
вполне аналогичны сплетениям других по- 
лых органов (мочевого пузыря, влагалища, 
трахеи и т. д.), а также многообразие форм 
устройства клеток, узлов и сплетений, —все 
это заставляет остановиться на признании 
двух отделов. 

'Гретьим спорным вопросом является са- 
мая возможность выделения проводящих 
парасимпатических путей в самостоятельный 
отдел. Многие морфологи указывают, что 
признак функционального антагонизма не 
может быть решающим моментом в деле 
обособления систем. 

Вегетативная система представляет собой 
следующие отделы: І. Центральный вегета- 
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тивный аппарат, состоящий из комплексов 
ганглиозных клеток и волокон, заложенных 
в спинном, продолговатом, межуточном моз- 
гу и в согриз ѕёгіаіит. П. Периферический 
вегетативный аппарат, состоящий из сле- 
дующих частей: 1) пограничного ствола со 
включенными в него узлами, 2) ряда отходя- 
щих от ствола серых (безмякотных) и белых 
волокон, 3) сплетений, образуемых нервами 
вне и внутри органов, и 4) отдельных пери- 
ферических клеток и узлов, включенных в 
нервные стволы и сплетения. 

До последнего времени отсутствуют точ- 
ные описания распределения нервов в же- 
лудке, кишечнике, сердце, мочевом пузыре, 
печени, матке, —другими словами, в боль- 
шинстве тех органов, функция которых 
важна или незаменима для жизни. Предло- 
женные в последнее время методы препаров- 
ки под каплей воды, методы окраски перифе- 
рической нервной системы, с последующим 
просвечиванием или просветлением тканей, 
продвинули разрешение этого вопроса, и эта 
новая методика исследования перифериче- 
ских нервов дает возможность свободно 
видеть нерв на всем его протяжении до спле- 
тения, видеть весь ход «интраорганных» 
нервов, дает также возможность прослежи- 
вать нервы до самого места их назначения 
и в некоторых случаях различать в них то- 
пографию аксонов. 

Симпатическая сиетема происходит из 
эктодермы и возникает одновременно с 
закладкой спинного 
мозга. Уже в первые 
недели, еще недифе- 
ренцированные клет- 
ки боковых частей 
туловищных сегмен- 
тов мозговой трубки 
от І грудного до 
П— ПТ поясничных 
сегментов (Нагтап; 
по Ленгли до ГУ) на- 
чинают выселяться 
[по Кии ’у—чаетью 
из спинномозговых 
узлов, по Е. Ма 
]еггу и Шеуаг’у 
(1921 г.)-—из спин- 
номозговых узлов]. 
Они следуют направ- 
лению ближайшего 
отрезка передних 


Рис. 1. Схема развития 
спинномозговых нервов 
и пограничного ствола 


симпатического 


1986), 
‚ решок, располагают- 


корешков спинного 
мозга (см. рис. 1), по 
Киша ’у — передних 
и задних, и у челове- 


‚ ческого 4-недельного 
‚ зародыша (по Јог- 


дап у и Кшагед’у, 
покинув ко- 


ся кнаружи и кзади 
отаорты, уразвиваю- 
щегося позвоночни- 
ка, в два столба—бу- 


нерва 
(Втіпіпе, по РАЦегзоп и 
Соппіпећат): 2-—епин- 
ной мозг: 2—епинно- 
мозговой узел (вап оп 
ѕріпа1е); 3—белая со- 
единительная ветвь; 
4—аорта; 5—спинная 
струна (сһогаа йогѕа- 
115); 6—гайіх розеглог; 
7—мышечный сегмент; 
&—тайіх апёегіог; 9—пе- 
редний спинномозговой 
нерв; 10—узел симпа- 
тического ствола; 11— 
ход первичной почки; 
18—кишка. 


дущие пограничные стволы (ем.рис.1а).Часть 
клеток столбов в этот же период переме- 
щается по направлению к внутренним орга- 
нам и складывается в периферические 
узлы. Следующие этапы состоят в преобра- 
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Рис. 11. Схема хода волокон симпатической системы 
(вариант по ТоЧРГу и Магу), 


Дно матки 


Рис. 12. Схема нервов влигалиша и матки человека (препарат и метод А. Н. Жура- 
влева): з. — труба; м. я.— первы жичника; ш. с.— широкая связка; м. а, — маточная 
артерия; о. в. с.— околоклагадищиюе сплетение; о. — влагалище; в. с. — влагалищное 


сплетение; ш, м.— шейка матки; с. м.— сплетение на матке; т. м.— тело матки; 
т с. т.— сплетение на трубе. 
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зовании клеток столбов в симпатические, в 
сгущении их в местах, соответствующих 
отдельпым сегментам спинного мозга, в узлы 
и в одновременном появлении связи между 
узлами, что происхо- 
дит путем образова- 
ния межузловых вет- 
вей (гатл1 іпегподіа- 
]е;); главная состав- 
ная часть этих вет- 
вей—аксоны, прохо- 
дящие через ряды 
узлов, иаксоны, пе- 
реходящие от одно- 
го узла к другому. 
Участки заклады- 
вающегося спинного 
мозга, из которых 
выселились симпати- 
ческие клетки, са- 
ми превращаются в 
столб серого веще- 
ства и являются сим- 
патическим спинно- 
мозговым центром, 
в котором Якобсон 


Рис. 1а. Симпатический 
пограничный ствол и 


брюшные узлы человече- 
ского эмбриона в 10,5 мм 
длины (Вгӣпіпв, по У. 
Ніѕ јод.): 1-фтипем$ зут- 
рай сиз; 2-—-рһагупх; 3— 
дыхательная трубка; 4+— 
дуга аорты; 5—п. уаёиз; 
6—трудная аорта; 7—пи- 
щевод; $—пп. ѕріапсһпісі; 
9—ғкелудок и сплетение 


(Јакорѕћоп, 1908) 
различает три отде- 
ла. Симпатический 
центр (ігасіцѕ іпіег- 
тпейіо-Іаёега1іѕ) про- 
стирается от І груд- 
пого сегмента до 
П-—ТУ поясничных 


блуждающего нерва на 
желудке; 10—ріехиѕ сое- 
Јіасоѕ; 11—а. отрһа1о- 
тпевепёегіса; 12—тазовая 
часть симпатического 
ствола; 13—агісгіас ит- 
рітіса1ез. 


(ем. рис. 2), залегает 
в боковом роге и 
в области, лежащей 
между ним и задним 
рогом, и на всю 
жизнь связывается с 
пограничным стволом и периферическими 
узлами. Связь эта чрезвычайно важна, т. к. 
наличие ее в значительной мере обусловли- 
вает координирование и передачу процессов 
с периферии в мозг и обратно. Связь осуще- 
ствляется, с одной стороны, мякотными цен- 
тробежными аксонами симпатических спин- 
номозговых центров, к-рые проходят через 
передний корешок и, образовав белую со- 
единительную ветвь, связующую корешок с 
узлом пограничного ствола, направляются 
к клеткам узлов ствола или к узлам перифе- 
рии; с др. стороны, — безмякотными, цен- 
тростремительными аксонами клеток этих 
узлов; эти волокна, пройдя узлы погранич- 
ного ствола и слагаясь в серую соединитель- 
ную ветвь между узлом ствола и спинномоз- 
говым нервом, проникают в задний корешок 
и затем в задний рог спинного мозга (см. 
рис. 11). В обеих соединительных ветвях, 
как и в периферических симпатич. ветвях 
у взрослого, часто констатируют наличие и 
мякотных и безмякотных волокон. Клетки 
симпатических центров, аксоны к-рых идут 
к клеткам узлов пограничного ствола или 
узлов периферии, называют превертебраль- 
ными невронами, а самые аксоны--преган- 
глионарными волокнами; клетки узлов по- 
граничного ствола, отростки ‘к-рых напра- 
вляются в спинной мозг или на периферию, 
и их волокна постганглионарными; узлы 
пограничного ствола, по месту расположе- 


Б.М. 9. т. ТУ, 


ния их у позвоночного столба, —вертебраль- 
ными (ем. рис. 11). Таким же путем, т.е. пу- 
тем выселения клеток, развивается шейная 
часть симпатич. ствола, которая состоит из 
варьирующего числа узлов (у. а. Вгоеск, 
1907—08), у человека 1—2—3, соединен- 
ных между собой длинными межузловыми 
ветвями (гала! іпбегподіа1еѕ) и связанных 
со спинным мозгом при посредстве соеди- 
нительных ветвей (гаш! согттипісапіеѕ). 
Развитие и связи шейных ———_—— 
узлов изучены слабее, так 
же, как и узлов крестцо- 
вых; большее количество 
работ посвящено изучению 
вопроса о развитии узлов 
головы. Полагают, что сим- 
патические узлы головы раз- 
виваются из стенок мозго- 
вой трубки и из головных 
узлов (Кунц): Узловыеклет- 
ки выселяются из клеточной 
массы, назначенной для об- 
разования полулунногоузла 
Гассера (бапојіоп баѕѕегі), 
и, выходя из черепной ка- 
псулы, занимают определен- 
ные места и группируются 
следующие 4 узла (Кеіреі, 
1911); 1) ресничный узел 
(5апо]. сі Паге) лежит в глаз- и 
нице, на наружной поверх- Рис. 2. Схема рас- 
‚ положения симпа- 
ности зрительного нерва; тического центра 
2) основно-нёбный узел в спинном мозгу 
(бапо. зриепо-ра1айпит)— Со ТРЫ ЕЖ 
в крыло-нёбной ямке; 3) уш- шейный сегмент: 
ной узел (сапе. офіси) — ТА. І — первый 
под овальным отверстием грудной сегмент; 
основной кости, на внутрен- ГА. ХИ двенал- 
, цатый грудной се- 
ней поверхности нижнече- гмент; Г. 7—111-— 
люстного нерва, и 4) подче- поясничные сег- 
люстной узел (вапе1.ѕирта- менти, 
хіПаге)—над подчелюстной железой. В ран- 
них стадиях развития, у 6-недельного заро- 
дыша, можно наблюдать длианые и корот- 
кие ветви, соединяющие выселившиеся рань- 
ше узлы с исходным пунктом их эмигра- 
ции—полулунным узлом (Набег, 1897). Во- 
локна для ресничного узла идут по глазнич- 
ной ветви тройничного нерва, для основно- 
нёбного узла—по верхнечелюстной ветви 
тройничного нерва, волокна для ушного, 
и подчелюстного узлов-—по нижнечелюст- 
ной ветви тройничного нерва. Узлы голо- 
вы получают, сверх того, добавочные сим- 
патические клетки, мигрирующие и по дру- 
гим путям. Так, основно-нёбный узел и подче- 
люстной, находящиеся в связи с коленчатым 
узлом (5а061. сепісиї) получают добавоч- 
ные клетки, первый—по поверхностному 
большому каменистому нерву (п. ретозиз 
ѕирегї. тајог), второй— по барабанной стру- 
не (сһогаа футрал1). Ветви для ушного узла 
идут по гатиз іугарапісиѕ от языко-глоточ- 
ного нерва (по Мюллеру— от каменистого уз- 
ла через поверхностный малый каменистый 
нерв). Исключением является ресничный 
узел у человека, все клетки к-рого выселяют- 
ся из полулунного узла(по Кунцуи из п.оси- 
Іото%огіџѕ). Пограничные стволы у взрослого 
человека представляют прорываемые узла- 
ми длинные тяжи, к-рые; залегая, в общем, 
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с боков позвоночн. столба, тянутся до коп- 
чика, (см. рис. 5). Шейная часть ствола 
включает 2—3 узла: верхний, средний и 


нижний. Верхний узел, обычно овально-про-. 
долговатой. формы, лежит на уровне попереч- : 


ных отростков ГТУ шейных позвонков, на 
прямой мышце головы, впереди предпозво- 
ночной фасции и находится позади внутрен- 
ней сонной артерии и влагалища блуждаю- 


щего и подъязычного нервов; иногда узел. 


тесно соединен с бапо]. подозит блуждаю- 
щего нерва и трудно от него отделим (по 
Е1сК у—4 раза на 28 случаев), 
ствола, отходящего от узла, ложится на 
предпозвоночную фасцию, длинные мышцы 
головы и шеи и входит в средний шей- 
ный узел, который прилежит на уровне 
УГ шейного позвонка к нижней щитовидной 


артерии и отличается чрезвычайной вариа-, 
цией форм; иногда узел совершенно отсут- · 
ствует.—Второй отрезок ствола начинается · 
от нижнего полюса среднего шейного узла; . 


образовав вокруг подключичной артерии 
петлю (апѕа ѕирсЈјауіа Улейззепи), ствол вхо- 
дит в нижний шейный узел, лежащий впереди 


поперечного отростка УІ шейного позвонка. 


у места отхождения позвоночной артерии 
(при отсутствии среднего узла первый от- 
резок непосредственно переходит в нижний 
шейный узел). Последний почти всегда сли- 
вается с верхним грудным в сплющенную, 
изогнутую, пластинку, 
мую как 2ап51. #еПалат. — Грудная 


часть симпат. ствола включает 10, 11, 12 уз- · 


лов, на всем пути прикрыта расходящимися 
листками задне-медиастинальной плевры и 
залегает в верхнем отделе—спереди от ре- 
берных головок и межреберных артерий, 
в нижнем отделе—более медиально. Узлы 
ее лежат впереди реберных головок, они 
треугольны или квадратны, уплощены, 
первый грудной часто слит со вторым.— 


Пояеничная часть с ее 4—5 узлами. 
сдвинута к средней линии, так что узлы. 


лежат прямо на телах позвонков, кнутри 
от т. рзоаз тајог, будучи с правой стороны 
прикрыты у. сауа іпї., с левой — брюшной 
аортой (см. рис. 6). Узлы этой части неве 
лики, соединит. ветви между ними (каки в 
грудной части) нередко раздвоены.—Самой 
меньшей частью ствола является креет- 
цовый отдел, расположенный медиально 
от крестцовых отверстий; прерываясь 3—4 
‘мелкими узлами, он заканчивается в ма- 
леньком непарном копчиковом узелке.--В 
голове также отмечают наличие погра- 
ничного симпатич. ствола (см. рис. 7). Пер- 
вый его отрезок—етвол внутреннего сонно- 
го нерва от верхнего шейного узла. Войдя 
в наружное отверстие сонного канала, ствол 
делится обычно на латерально-переднюю и 
медиально-заднюю ветви, анастомозы к-рых 
образуют второй отрезок ствола-—еонное и 
пещеристое сплетения. Во внутреннее сон- 
ное сплетение включен обыкновенно неболь- 
шой плоский или звездообразный сапе]. 
сатойситш, лежащий на втором колене сон- 
ной артерии, Веточки сплетений к симпат. 
узлам головы составляют третий отрезок 
пограничного ствола. Узлами головного от- 
дела считают вышеуказанные бапо]. сШате, 
бапо]. врһепо-раіаёішит и сапоіоп ойсит. 


Отрезок. 


часто обозначае-` 


Периферическая симпатическая система де- 
лится на систему сомы (тела) и висцераль- 
ную систему, назначенную для внутрен- 
них органов. Соматическая система соста- 
влена из суммы аксонов клеток, тела ко- 
торых залегают в узлах пограничного етво- 
ла. По выходе из узла аксоны складыва- 
ются в стволики, присоединяются к ство- 
лам спинномозговых нервов и оканчивают- 
ся в периферических сосудах, лимф. желе- 
зах, в железах и гладкой мускулатуре кожи, 
а также в нек-рых скелетных мышцах. Т.о., 
соматическая часть периферической симпа- 
тической системы состоит из совокупности 
первых постганглионарных невронов. Вис- 
перальная часть симпатической системы ха- 
рактеризуется тем, что она иннервирует 
внутренние органы (\1зсега) и состоит чаще 
из двух, иногда трех невронов. Первые не- 
вроны висцеральной симпатической системы 
также заложены в вертебральных узлах, 
однако, аксоны их не прямо следуют к како- 
му-либо органу, но оканчиваются в высе- 
лившихся из пограничного ствола перифе- 
рических узлах, клетки которых посылают 
аксоны к месту назначения; эти клетки 
являются вторыми постганглионарными не- 
вронами, а периферические узлы носят на- 
звание превертебральных. Стволики в боль- 
шинстве-— серого цвета, прозрачны, ход их 
часто извилист. Форма периферических, пре- 
вертебральных симпатических узлов варьи- 
рует от округлой до звездчатой и часто зави- 
сит от топографии; так, в сплетениях кишок 
узлы уплощены, в мочевом пузыре округлы, 
узлы сердца округлы, но на передней поверх- 
ности предсердий всегда встречаются 1—8 
плоских узла (см. рис. 8, 9, 10). Узлы по свое- 
му положению могут прерывать ход ство- 
ла или, закладываясь внутри, раздвигать его 
волокна; сверх того, они часто прилежат к 
стволу либо включаются в переплет его ана- 
стомозов. В последнем случае, если узлов 
много, образуются обширные узловые спле- 
тения, лежащие вне или внутри стенок орга- 
нов (напр., в кишках), или небольшие узло- 
вые поля (на сердце). Величина узлов варьи- 
рует от пределов видимости под микроско- 
пом (в случае, напр., когда узел состоит из 
2—8 клеток) до размеров 08 ріѕіѓогте. Мень- 
шие узлы встречаются внутри стволов (они 
всегда заложены в блуждающем нерве),сред- 
ние и большие прилежат к стволам крупных 
сосудов или закладываются подле органов и 
в самих органах. Стволы часто образуют 
сплетения, к-рые также находятся вне или 
в стенках и внутри органов. Сплетения де- 
лятся на крупные и мелкие; мелкие склады- 
ваются самостоятельно или являются частью 
крупных. Вопрос о характере сплетений в 
ряде случаев является спорным, т. к. к сим- 
патич. стволам часто примешивалотся пара- 
симпатические церебро-спинальные нервы. 

Симпатические нервы для головы, шеи 
и груди отходят от шейных и грудных 
симп. узлов, отчасти от их межузловых 
ветвей, и делятея на восходящую груп- 
пу, направляющуюся к толове, на груп- 
пу ветвей, опускающихся к внутренностям 
груди, и группу для органов шеи, напра- 
вляющуюся к ним почти непосредственно 
от места отхода. — Нервы для головы 
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(см. рис.7) отходят от верхн. и нижи. шей- ' 
ного узлов и делятся. на группу, проникаю-. 


щую в полость черепа, и группу, подходя- 
шую с периферии. Первая группа состоит 
из сплетения, заложенного по ходу внутрен- 


ней сонной артерии, которое отходит от: 
верхнего шейного. узла, и сплетения от. 
нижнего шейного узла, следующего ходу · 
позвоночной артерии; оба сплетения анасто- : 
мозируют внутри черепа, дают ветви к со- ' 
судам мозга, оболочкам, мозговому придат- · 


ку, симпатическим узлам, стволам ИТ, РУ,У, 
ҮІ пар черепномозговых ибарабанному нер- 


вам. Вторая группа составляется двумя вет- ` 


вями верхнего шейного узла, к-рые, образо- 
вав сплетения вокруг наружной сонной ар- 


терии, сопровождают ее разветвления на го- : 
лове. Часть веточек сплетения проникает ; 
внутрь черепа, по артериям твердой мозговой | 


оболочки и дает стволик ушному узлу; на- 
ружное челюстное сплетение-—р1Іех. ахі1- 
1атіѕ ехф.— дает корешок к подчелюстному 


Рис. 7. Схема распо- 
ложения симпатиче- 
ской нервной системы 
головы (по \\. Кгал- 
85е): А. с. с.—а: саго+із 
соттипіѕ; А. е; е.— 
а. саго $ ехіегпа; А .с. #.— 
а. сагоіїѕ іпї.; Х—0. уаеиз; 
4 1-_-веретенообразный узел; 
46—ствол симпатического 
Н нерва; 42—первый шейный 
‚ узел; :40—анастомозы между веретенообразным и 
первым шейным симпатическим узлами; 35—ма- 
лый глубокий каменистый нерв; 31—больштой по- 
` верхностный каменистый нерв; 27 —сонный узел; 
- 28—средний корешок ресничного узла; 4—реснич- . 
ный узел; 111—п. осиїотоѓогіиѕ; 25—большой глу- 
бокий каменистый нерв; 9—нёбно-основной узел; 
УІІ — 2-я ветвь тройн. нерва; 23—ушной узел; 
37—барабаниая струна; У111—3-я ветвь тройн. 
узла; 20—подчелюстной узел 47 — бап]. сагоїісит. 


Ал 5 


узлу.--Органы шеи получают нервы от 
трех шейных узлов; часть нервдв отходит от 
шейной части пограничного ствола, часть— 
от образованных ветвями всех шейных узлов 
сплетений сонных артерий. Веточки от спле- 
тений следуют ходу. ветвей сонных артерий 
и вместе с ними подходят к органам, в силу 
чего число отдельных симпатических сплете- 
ний равно числу артериальных ветвей. Из 
стволиков, отходящих от шейной части по- 
граничного ствола, отмечают гортанно-гло- 
точные ветви от верхнего шейного узла— 
гаті Іагупсо-рћһагупвеі, к-рые частью идут 
с верхним гортанным нервом к гортани, ча- 
стью. спускаются к боковой стенке глотки, 


· артерии. (Сверх того, 


где вместе с ветвями языкоглоточного, блу- 
ждающего и верхн. гортанного нервов обра- 
зуют глоточное сплетение--—ріехиѕ рһагуп- 
гемз. Самостоят. веточки отходят также от 
верхнего и среднего сердечных нервов и со- 
провождают верхне-гортанный и возвратный 
нервы.—Сплетения для органов грудной 


полости составляются из ветвей шейных 


и грудных узлов, к к-рым присоединяются 
стволики от системы блуждающих нервов; 
сплетения могут быть разделены на три 
грунпы. Стволики верхней группы отходят 
от верхнего и среднего шейных узлов, от 
различных отрезков соединительных меж- 
узловых ветвей и анастомозируют с ветвя- 
ми от стволов и разветвлений блуждающего 
нерва. Стволики средней группы отходят от 
нижнего шейного узла и получают веточки 
от блуждающего нерва. Обе групны следуют, 
в общем, ходу сосудов, верхняя— общей сон- 
ной, нижняя-—подключичной артерии, и на- 
правляются к трахее и крупным сосудам; в 
этом отрезке сплетение вновь получает ветви 
блуждающего и возвратного нервов и стволи- 
ки от нижней группы, составленной из вето- 
чек от ряда грудных узлов. Сплетения разде- 
ляют на отделы, хотя номенклатура их точно 
не установлена, что зависит от трудности 
классификации. Все сплетение грудной по- 
лости можно назвать р1ехиз ресіогаіѕ, с 
подразделением его на р1ех. ргаеігасһеа]іѕ, 
р!ехиз сагӣіасиѕ, р1ехиз риітопа1іѕ, р1ехиз 
ітасһеа1іѕ, р1ехиз оезорвазеив. 

Сплетения для органов живота, по 
характеру составляющих их ветвей, явля- 
ются, гл: образом, симпатическими. Подхо- 
дящие пути слагаются из спускающихся с 
пищевода блуждающих нервов, малого и 
большого чревных нервов и большого коли- 
чества ветвей, отходящих на всем протяже- 
нии от пограничных симпатических стволов 
брюшной полости. Ветви блуждающих нер- 
вов ‘хорошо прослеживаются до желудка. 
Некоторые физиологи и морфологи ука- 
зывают, что блуждающие нервы принимают 
участие в иннервации кишечника; отмечают 
ветви, идущие из их стволов в чревное 
сплетение и печень. Мп. ѕрІапсћпісі тадот и 
тіпог начинаются от УГдо Хи от Хдо ХИ 
симпатия. грудных узлов, входят в самое 
большое непарное чревное сплетение (р!ехиз 
соеНасиѕ), лежащее на передней полуокру- 
жности брюшной аорты, позади поджелу- 
дочной железы, и окружает начальные части 
утробной и верхней. брыжжеечной артерий. 
Сплетенге занимает участок между почечны- 
ми артериями, надпочечными железами и 
аортальным отверстием и включает всегда 
варьирующий узел чревной артерии (621061. 
соеНасит) и иногда, узел верхней брыжжееч- 


‚ ной артерии (5апя1. теѕепіегіс. ѕпрег.), ле- 
‚ жащий под корнем последней. От сплетения 
‚ отходит ряд меньших сплетений к диафраг- 
` ме, надпочечникам, почкам и семенные спле- 


тения, следующее ходу внутренней семенной 
сплетение дает ряд 
меньших непарных сплетений, направляю- 


‚ щихся в отдельные органы, и верхнее брыж- 
‚ жеечное сплетение, назначенное для подже- 
: лудочной железы, тонких и толстых кишок, 
‚ до половины протяжения поперечной ободоч- 
` ной. Вторым главным источником нервов 
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для органов полости живота является спле- 
тение на аорте, составленное из двух стволов 


от чревного сплетения и веточек от симпа- : 
тических поясничных узлов, От аортального : 


сплетения отходит нижнее брыжжеечное 
сплетение для поперечной и спускающейся 
частей ободочной кишки, В-образной кри- 
визны и верхних отделов прямой кишки. 


Аортальное сплетение продолжается внача- · 
ле в непарное верхнее подчревное сплетение, . 


к-рое у мыса раздваивается и переходит в 


сплетение таза. Конечными отделами аор-. 


тального сплетения считают части, располо- 
зкенные по ходу подвздошной, бедренной и 
подколенной артерий. 

Все тазовые орга ны-—мочевой пу- 
зырь с предстательной железой, влагалище, 
матка с личниками (частично), прямая киш- 
ка и др.—получают нервы от нижнего под- 
чревного сплетения (см. рис. 6). Сплетение 
слагается из ветвей 1— ПТ крестцовых спин- 
номозговых нервов, из 1—3 ветвей крестцо- 
вых симпатических узлов, ряда стволиков 
от нижнего брыжжеечного сплетения иобра- 
зует пластинку, протягивающуюся от крест- 
па к мочевому пузырю (узловая пластинка 
старых авторов). Тщательное изучение по- 
зволяет различать: 1) передне-нижний отдел 
пластинки, нижняя часть к-рого направляет- 
ся к предстательной железе, к семенным пу- 
зырькам, к семявыводящему протоку и к пе- 
щеристым телам, верхняя—к мочевому пу- 
зырю, 2) у женщин—средний отдел, нижняя 
часть к-рого дает ветви влагалищу, пещери- 


стым телам клитора, верхняя-_матке и яич- 


никам, и 3) задний, назначенный для пря- 
мой кишки. В сплетении заложен ряд не- 
больших узелков, связанных анастомозами 
с узловыми сплетениями, залегающими в 
органах. Предположение о существовании 
больших узлов, являющихся центрами для 
иннервации матки, приходится опровергнуть. 

Параеимпатическая система состоит: 1) из 
центров, лежащих в различных участках 
головного и спинного мозга, 2) из волокон, 
к-рые проходят внутри отдельных голов- 
ных и крестцовых нервов и направляются 
к перифзрическим узлам, и 3) из перифе- 
рических узлов, лежащих вне или внутри 
органов груди, живота и таза. Клетки цент- 
ров являются прегапглионарными неврона- 
ми системы, клетки узлов—постгаңглионар- 
ными невронами. Мюллер полагает возмож- 
ным отнести к системе гипотетические волок- 
на, к-рые, по его мнению, должны следовать 
на периферию по задним корешкам грудных 
и поясничных нервов. Система выделена 
Ленгли на основании ограниченности тер- 
ритории распространения нек-рых голов- 
ных и крестцовых нервов, их антагонизма 
к симпатич. нервной системе, а также на 
основании особенности (не всеми признавае- 
мой) строения клеток центральных ядер и 
перифэрических узлов определенной группы 
нервов. В общем, морфология системы мало 
разработана. Система делится на централь- 
ный и периферический отделы. Централь- 
ная часть подразделяется на краниальную 
и сакральную, при чем краниальная часть, 
в свою очередь, делится на центры, зало- 
женные в среднем и продолговатом. мозгу 
(см. рис. 13). Периферичесқая часть прохо- 


дит внутри стволов ИТ, УП, ІХ и Х пар 
черепных нервов и в стволах П--ГУ крест- 
цовых нервов. Волокна системы получают 
название по нервам, внутри которых они 
проходят; они следуют от клеток центров 
прямо к периферическим узлам и не об- 
разуют анастомозов. — Парасимпатический 
центр, волокна, которого проходят внутри 
3-й пары (п. осш]отофог! аз), лежит, по Берн- 
геймеру (Вегпһеітег), медиально от ядра 
глазодвигательного нерва, под передним от- 
делом четверохолмия, и состоит из группы 
мелких клеток. Волокна направляются в 
ресничный узел, клетки к-рого посылают 
аксоны к мышцам—сжимающей зрачок и ци- 
лиарной.— Местоположение трех ядер, зало- 
женных в бульбарной части, также не впол- 
не определено. Переднее ядро лежит 
в виде небольшого и необособленного (как 
и все парасимпат. ядра) скопления клеток, 
дорсо-медиально от ядра лицевого нерва, но- 
сит название верхнего слюнного ядра 
(п0с1. заЙуафогил$ ѕир.) и посылает часть 
проводников, идущих вместе с лицевым нер- 
вом (УП пара), как п. іпбегтеаіиюѕ. От колеп- 
чатого узла лицевого нерва проводники идут 
по п. реігоѕиѕ ѕвирегйсіа]ів тајог в основно- 
нёбный узел, клетки которого посылают во- 
локна к железам и сосудам слизистых обо- 
лочек носа, верхней части глотки, полости 
рта, к верхней губе, Вальдейеровскому коль- 
цу, пульпе верхних зубов. Последние волок- 
на--постганглиоварные, по Мюллеру, без- 
мякотны, тогда как волокна п. реїговиѕ 
ѕпрегї. тајог являются преганглионарными 
и мякотными. Другая часть парасимпатич. 
волокон, лежащих в лицевом нерве, сле- 
дует через барабанную струну и язычный 
нерв в подчелюстной узел, клетки к-рого по- 
сылают постганглионарные волокна в под- 
челюстную железу.—В торое парасимпат. 
ядро, нижнее слюнное ядро бульбарной 
части, писі. ва]іуаљогіоѕ 1. (Коһоѕбатт), 
лежит впереди фронтальной части пис1е1 
атрі&уџі и отправляет волокна по языко- 
глоточному нерву (ІХ пара). Волокна 
проходят в каменистый узел и оттуда, в ви- 
де барабанного нерва или верхнего мало- 
го каменистого,-—в ушной узел, клетки кото- 
рого посылают волокна в височноушной 
нерв, в околоушную железу (по Ленгғли,--к 
слизистой оболочке нижней губы, части ще- 
ки, зубной пульпе и к орбитальным желе- 
зам).--Третьим ядром бульбарной части 
считают часть дорсальных ядер блуждаю- 
щего нерва. Парасимпат. волокна, выходя 
из мозга, следуют по блуждающему нерву и 
его разветвлениям и считаются преганглио- 
нарными по отношению к узлам, заложен- 
ным в сердце, желудке и кишечнике, к-рые 
рассматриваются как периферические пара- 
симпатические узлы (р1Іехиѕ ратазутра сз 
роѕзівапеіопатіз-—Ртеве1, Гаскел). Полагают, 
что парасимпатические волокна следуют по 
ветвям блуждающего нерва; наиболее из- 
учена функция тех его ветвей, котопые на- 
правляются к сердцу и кишечнику. По Мюл- 
леру, в сплетениях кишечника и желуд- 


- ка включены также симпатические клетки, 


к-рые выселяются сюда несколько позже вы- 


‚ селения клеток, идущих по пути блуж- 


дающего нерва. В самом блуждающем нерве 
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установлено присутствие 
стволиков, входящих в него от верхнего 
шейного симпат. узла (М. Ктаџѕе, В. Е1сК). 
По Кейбелю, хотя лицевой, языко-глоточ- 
ный и блуждающий нервы не связаны прямо 
с симпатической системой, симпатические 
клетки включены в их стволовые узлы, цен- 
тральные ядра или корешки.—Сакраль- 


ные ядра парасимпат, нервной системы · 


Средвий мозг 


Ресиичный 
Сжиматель зрачка, узел Ш 
ресничная мышца”;........- $ 


Небно-основной уп 
узел 


Краниальная 
засть 


железа 


Подъязычи. жел. У 
Подчелюстная жол. 
Сердце:- 
Бронхи >- 


Барабапная 
етрупа 


Желудок >... 


Подчревпое 
сплетение: 
Прямая кишка ;:--------- 49 
Мочевой пузырь 
Половые органы 
Рис. 13. Схема расположения парасимпатиче- 
ских центров в головном и спинном мозгу и 
хода парасимпатических волокон в 11, УП, ІХ 
и Х парах (по УПИеег?у): ЇГІ—0. осишотоїо- 
тіиѕ; УШ—п. Расіаіїѕ; 1Х—п, е10880-рһагуп- 
Беиѕ; Х—п. үасив. 


залегают в области нижних сегментов пояс- 
ничной части спинного мозга. Преганглио- 


Нервы для 
органоз таза 


нарные волокна следуют ходу Е-ПТ крест-. 


цовых нервов и, выходя оттуда, дают ряд 
ветвей, проходящих через симпат. сплете- 
ние таза и направляющихся к узлам, за- 


ложенным внутри тазовых органов. Клетки _ 


этих узлов являются вторыми невронами. 

Вегетативная нервная система отдельных 
органов. Морфологические данные о В. н. с. 
отдельных органов разработаны слабо. Уча- 
стие симпат. нервной системы в иннервации 
отдельных органов доказывается просле- 
живанием глазом хода отдельных симпа- 
тических ветвей, Неумение разбираться во 
внутриствольной топографии и распозна- 
вать аксоны различных нервов, неточность 
способа определения стволов по калибру и 
числу заключенных в них волокон (измере- 
ния Гаскела, ВіПіпоѕ!еу, Капвоп’а)—все это 
затрудняет процесс исследования. Тем бо- 
лее трудно морфологически доказать факт 
участия в иннервации органов тех симпати- 
ческих аксонов, к-рые относят к парасимла- 
тической нервной системе. Ясно, что карди- 


нальный для всей биологии вопрос об уча- ` 


стии различных нервов в образовании сме- 
шанных стволов и сплетений будет разрешен 
одновременно с нахождением метода, иссле- 
дования внутриствольной топографии. При- 
водимые ниже данные касаются тех органов, 
иннервация которых более ясна. 

Нервы сердца. Нервная система 
сердца слагается из; 1) подходящих стволов, 
2) сплетений в самом сердце и 3) связанных 
со сплетениями узловых полей. Подходящие 
нервные пути отходят от шейной и грудной 


симпатических | 


части блуждающего нерва и его ветвей и от 
трех шейных узлов симпатического ствола 
и, обмениваясь ветвями, слагаются в две 
группы поверхностную и глубокую. Пер- 
вая группа прилегает к сосудам: в верхнем 
отрезке—к сонной и подключичной артери- 
ям, в нижнем—к аорте и легочной артерии; 
вторая, составленная частью ветвей поверх- 
ностного сплетения и ветвями блуждающих 
и возвратных нервов, ложится на переднюю 
поверхность нижней трети трахеи. В обеих 
группах сильно варьирует число ветвей, ме- 
сто их отхождения, число анастомозов и 
узлов, включенных в стволы, топография 
и диаметр отдельных нервов. Чаще встреча- 
ют 4-—5 ветвей от левого и 6—7—от право- 
го симпатического ствола и его узлов и по 
5—6 ветвей от каждого из стволов блуждаю- 
щих нервов; сверх того, к сердцу идут 
ветви от верхних гортанных и возвратных 
нервов. Все сердечные ветви от симпатич. 
ствола носят название «пегуі», от блуж- 
дающего-—«гаті». Обычно имеются следую- 
щие симпатические ветви; верхний, средний 
и нижний сердечные нервы.-Верхний 
(см. рис. 17 и 18, 16) отходит от нижнего по- 
люса верхнего узла, идет кнутри от симпат, 
ствола и общей сонной артерии, лежит вие- 
реди предпозвоночной фасции, пересекает 
нижнюю щитовидную артерию и, следуя с 
левой стороны общей сонной, справа—безы- 
мянной, переходит на аорту и легочную арте- 
рию. Нерв анастомозирует с ветвью от верх- 
него гортанного нерва, с верхним сердечным 
от блуждающего и с возвратным нервом.— 
Средний сердечный (см. рис. 17, 26), 
отходя от среднего узла или прямо от ство- 
ла (нерв часто отсутствует, как на рис. 18), 
ложится на заднюю поверхность общей сон- 
ной артерии и входит в сердечн. сплетения, 
прилегая слева к задне-латеральной ее по- 
верхности, справа—к той же поверхности 
безымянной артерии.--Нижний сер- 
дечны й нерв отходит (обычно рядом ко- 
решков) от нижнего шейн. узла, или звездча- 
того, ложится слева--сзади подключичной, 
справа—сзади подключичной и безым. арте 
рий, и таким путем достигает сердца —Из 
сердечных ветвей блуждающего нерва 
отмечают ветви от самого ствола и стволики 
от его ветвей. Шейная часть ствола, дает 1— 
2 веточки, при чем место их отхода непо- 
стоянно. Грудная часть ствола посылает 3— 
4 ветви, из к-рых самая нижняя всегда отде- 
ляется несколько выше бифуркации трахеи, 
ложится между верхней полой веной, тра- 
хеей и прилежащей к трахее лимф. железой 
и дает ветви в третье сердечное сплетение 
(см.ниже) ик легким. Для врачей интересно, 
что увеличение железы (рс легких) может 
вызвать сдавление нерва и изменение ритма 
сердца. Большим постоянством отличается 
ветвь верхнего гортанного нерва, всегда ана- 
стомозирующая с ветвью от верхнего шейно- 
го узла (верхний сердечный нерв), и ветви от 
возвратного нерва; последние © левой сторо- 
ны отходят от места загиба возвратного нер- 
ва под дугу аорты и тотчас, проникая через 
перикард, входят в состав первого и четвер- 
того сплетений (см. ниже), а справа, отходя 
от места загиба нерва под подключичную 
артерию, тотчас анастомозируют с ветвями 
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других нервов, лежащих позади и снаружи 
безымянной артерии. В общем, шейная часть 


блуждающего нерва и верхний и средний | 


симпатические узлы посылают меньше вет- · 


вей, чем грудной отдел блуждающего нерва 
и узлы нижний шейный и звездчатый. На 
самом сердце нервы слагаются в шесть ясно 
различимых отдельных сплетений, наличие 
к-рых подтверждается рядом сравнительно- 
анатомических исследований; они занимают 
точно определенное положение и в области 
предсердий и на артериальном конусе свя- 
заны с переходящими одно в другое обшир- 
ными узловыми полями. Различают два пе- 
редних сплетения, два задних, одно сплете- 
ние для передней поверхности предсердий и 
одно в области Галлерова синуса.—Пе- 
редние сплетения—левое и правое 


(первое—второе). спускаются с легочной . 


артерии и аорты на желудочки и, залегая 
вначале с обеих сторон артериального кону- 


са, иннервируют соответств. часть перед-: 
ней стенки желудочков, давая стволики · 


мышце, сосудам, перикарду и посылая ветви 


передним отделам перегородок желудочков, . 


предсердий и эндокарду (см. рис. 15 и 16).— 
Задние сплетения-—правое и левое (третье 
и четвертое) расположены более сложно (см. 


рис. 14). Третье сплетение залегает по верх- , 
ней границе между предсердиями и, придер-. 


живаясь ве, переходит на заднюю стенку 


правого желудочка, иннервируя наружную, 


и заднюю стенки правого предсердия и зад- 
нюю стенку правого желудочка. Четвер- 


тое сплетение спирально огибает наружную . 
стенку левого предсердия, пересекает венеч-. 


ный синус сердца, переходит на заднюю по- 
верхность левого желудочка и иннервирует 


наружную и заднюю стенки левого предсер- ; 


дия и заднюю стенку левого желудочка. Оба 


сплетения посылают ветви к мускулатуре: 


предсердий и задних стенок желудочков, к 


их сосудам, к соответствующим частям эндо-, 


карда, а также стволики для верхних и зад- 
них отделов перегородки предсердий, пере- 
городки желудочков и к пучку Гис-Тавара 
(см. рис. 21). Пятое сплетение расположено 
на передней стенке обоих предсердий и, ин- 
нервируя ее, дает ветви передней части стен- 
ки перегородок предсердий и желудочков. 
Сплетение синуса Галлера— шестое сплете- 
ние—лежит в верхнем отделе задней стенки 
левого предсердия и иннервирует прилежа- 
щие к нему части (см. рис. 22).—Все сплете- 
ния сопровождаются узловыми полями, 
занимающими, как и сплетения, определ. 
территорию, хотя число составляющих их 
узлов, их величина и взаимоотношение часто 
варьируют. Поле первого и второго сплете- 
ний расположено в области артериального 
конуса и представляет группу узлов, свя- 


занных между собой в цепочку, аналогичную . 


передней цепочке сердца птиц. Поле третьего 
сплетения занимает участок правого пред- 


сердия между верхней и нижней полыми ве- 


нами и, ограничиваясь снаружи погранич- 
ной бороздой (ѕиісиѕ фегишаз), продол- 
жается на задн. поверхность правого пред- 
сердия, где доходит до венечного синуса и 
соединяется с полем четвертого сплетения. 
В поле входят стволики третьего сплетения, 
тонкие веточки сплетения Галлерова сину- 


са (см. ниже) и соединяются с веточками ря- 
да узлов. Латеральные узлы поля сами от- 
дают веточки, складывающиеся в 1—2 более 
крупные ствола и ряд мелких, к-рые, отдав 
веточки в направлении латеральной поверх- 
ности нижней полой вены, ложатся на па- 
ружную стенку правого предсердия, где 
загибаются - кпереди и анастомозируют у 
правой поверхности венечной борозды с вет- 
вями второго сплетения. В это поле входит 
описанная выше веточка от.блуждающего 
нерва, залегающая между трахеей и верхней 
полой веной, Поле, сопровождающее четвер- 
тое сплетение, начинается у места перехода, 
стволов четвертого сплетения на левое пред- 
сердие, в области рісае пегуіпае, и распро- 
страняется преимущественно в области зад- 
ней стенки предсердия, между задними ле- 
гочными венами и венечным синусом. Поле 
пятого сплетения невелико и состоит из не- 
скольких узлов, к-рые занимают середину 
протяжения всей передней стенки предсер- 
дия. Также невелико поле 6-го сплетения, об- 
ласть распространения к-рого ограничивает- 
ся задн. стенкой левого предсердия в прост- 
ранстве между передн. стволами легочных 
вен.—Положепие полей, как и число и вели- 
чина узлов, изменяются с возрастом, а так- 
же по классам животных. У новорожд. поля 
располагаются ближе к сосудам, они менее 
развиты и включают узлы меньшей величи- 
ны. У птиц (Апзег ӣотеѕіїсиѕ, СоГотафа, уш- 
сагіѕ, СаПив аотеѕіісиѕ, Согуцѕ согпіх и т.д.) 
поля охватывают и желудочки, а на нред- 
сердиях, в области заднего отдела 811е1 іп- 
Тегалітіові, всегда отмечается длинный вере- 
тенообразный узел, резко выделяющийся 
среди ряда мелких других (Синельников). 
Отмечено, что узлы желудочков морских 
птиц более мелки, чем птиц домашних (Кон- 
дратьев). Очень мелки узлы .полей у ко- 
шек (Ануфриев) и кроликов (Журавлев), 
несколько крупнее узлы у собак (Журав- 
лев), чрезвычайно мелки, по отношению к 
массе сердца, узлы рогатого скота (Волын- 
ский). Самого большого развития узловые 
поля достигают у человека (см. Сердце, нерв- 
ные клетки, конечный аппарат). 

Нервы трахеи. Главными стволами, 
иннервирующими трахею, являются нижне- 
гортанные ветви блуждающего нерва, ство- 
лы последнего и веточки верхне-гортанного 
нерва, непосредетвенно анастомозирующие 
с нижне-гортанным (возвратным). Симпат. 
стволики отходят от сердечных ветвей, 
от звездчатого и верхнего шейного узлов и 
примешиваются к ветвям от блуждающих 
нервов. Залегая в пространстве между тра- 
хеей и пищеводом (ср. нервы пищевода), воз- 
вратные нервы поднимаются кверху, левый 
на большем протяжении, правый на мень- 
шем, и посылают веточки в задние отрезки 
кольцевых связок и в латеральные отделы 
перепончатой стенки. В верхних и нижних 
отделах трахеи веточки отходят от анасто- 
мотич. ветви между верхним гортанным и 
возвратным и с правой стороны—от правого 
ствола блуждающего нерва. Подходящие ве- 
точки входят с латер. сторон трахеи в коль- 
цевые связки ее и в латеральные отрезки 
перепончатой стенки, при чем первые веточ- 
ки направляются к передней поверхности 
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кольцевых связок, азадние прямо входят вот- 
ростки многочисленных узлов, заложенных 
в перепончатой стенке. Узлы заложены на 
всем протяжении перепончатой стенки, все 
они уплощены, отправляют 4—6 длинных, 
толстых, анастомозирующих один с другим 
отростков; часть их в середине продыряв- 
лена; вобщем, эти узлы представляют собой 
образование ѕиі репегіѕ, не встречаемое в 
других органах. 

Нервы легкого. Подходящие нервы 
отходят от ряда веточек блуждающего нер- 
ва, веточек от звездчатого и 3—4 нижележа- 
щих узлов и образуют 4 анастомозирующих 
между собой сплетения, к-рые ложатся на 
передпюю и заднюю поверхности бронхов и 
сосудов легких у их ворот. Правое пе- 
реднее сплетение лежит на передней по- 
верхности правой легочной артерии; в него 
входят ветви от сердечного стволика, на- 
правляющегося от блуждающего нерва в 
ПІ сердечное сплетение, и 2—3 веточки из 
трахеального сплетения, лежащего на пе- 
редней поверхности трахеи.—Ветви для 
левого переднего сплетения отходят 
от ствола блуждающего нерва, тотчас ниже 
места отхода от него возвратного, и от на- 
чальной части самого возвратного и ложатся 
на переднюю поверхность левой ветви ле- 
гочной артерии. Среди этих ветвей, число 
к-рых может равняться 2—3, всегда есть ве- 
точка, спускающаяся по передней поверхно- 
сти левой ветви легочной артерии в ТУ сер- 
дечное сплетение (см. выше—нервы сердца). 
Хирурги полагают, что при оттягивании во 
время операции корня левого легкого кзади, 
натяжение веточки может вызвать изменение 
работы сердца (Тафт). Передние ветви обеих 
сторон следуют внутри легких ходу ветвей 
бронхов и сосудов, в верхних долях и в 
средней доле правого легкого располагают- 
ся по передней и медиальной его поверх- 
ностям. Задние подходящие ветви толще 
и многочисленнее передних; отходя от части 
стволов блуждающих нервов в отрезке у 
ворот легких и от веточек от симпат. узлов, 
они прилежат к задним поверхностям брон- 
хов, при чем веточки левого сплетения сла- 
гаются в ряд параллельных стволиков, ве- 
точки правого—в три стволика, к-рые при- 
держиваются верхней, срединной и нижней 
поверхностей правого бронха (Тафт). Прони- 
кая в легкое, оба задние сплетения иннерви- 
руют задние и латеральные поверхности 
бронхов и сосудов и образуют ряд ветвей, 
к-рые, косо спускаясь вниз, переходят на 
переднюю и медиальную поверхности сосу- 
дов и бронхов нижних долей обоих легких 
(см. рис. 20). По ходу внутри легкого нервы 
сопровождаются рядом отдельно разбро- 
санных узелков, величина которых умень- 
шается в направлении к периферии (БКетак). 

Нервы пищевода. Нервы пищевода 
образуются ветвями блуждающего нерва 
и стволиками симпат. нерва, отходящими на 
различном уровне от пограничн. ствола или 
его ветвей. Главные ветви блужд. нервов от- 
ходят от возвратных нервов и главных ство- 
лов блужд. нервов. Оба возвратные нерва, 
правый выше, левый ниже, ложатся в щель 
между трахеей и пищеводом и отдают ряд 
передних веточек для трахви и задних для 


пищевода. Оба блуждающие нерва, отдав 
возвратные нервы, приближаются к пищево- 
ду, при чем левый ствол ложится на перед- 
нюю поверхность пищевода, правый на зад- 
нюю, и дают пищеводу большое количество 
ветвей. Т. о., место отхода возвратных нер- 


‚ вов является границей снабжения пищевода, 


стволиками от стволов блуждающих нервов 
и стволиками от его ветвей. Начало отхода 
симпатических нервов пищевода точно не 
определено. Указывают на ветви от звездча- 
того узла, вероятен отход веточек от гортап- 
но-глоточных ветвей, несомненно учаетие ве- 
точек от ряда грудных узлов. Веточки под- 
ходящих нервов проникают сквозь толщу 
наружных мышц и тотчас превращаются в 
широкопетлистую сеть, в перекресте петель 
которой вложены крупные, округлые узлы, 
посылающие веточки в подслизистое сплете- 
ние. Петли сети вытянуты в длиннике и у 
саг41а резко меняют характер, переходя в 
межмышечное сплетение желудка. 

Нервы желудка. Нервная система 
экелудка построена очень сложно. Ветви сим- 
патического нерва, следуя по ходу всех пи- 
тающих желудок артерий, подходят вместе 
с ними к большой и малой кривизнам и обра- 
зуют здесь группу ясно различаемых узлов, 
которые переходят на желудок и настолько 
связываются с системой блуждающих нер- 
вов, что самое признание принадлежности их 
к той или другой системе очень затрудни- 
тельно. Ветви блуждающих нервов являются 
конечными отрезками самих стволов, к-рые, 
отдавая, как указано, ниже уровня ворот 
легких ветви пищеводу, спускаются к же- 
лудку, придерживаясь: правый—задне-пра- 
вой, левый —сначала передне-левой, а затем 
передне-правой поверхности пищевода. В 
дальнейшем оба ствола переходят на желу- 
док, ложатся на малую кривизну, левый 
ближе к передней поверхности, правый —к 
задней, и следуют до привратника. По пути 
оба ствола дают 6—8 ветвей, которые тот- 
час погружаются под серозную оболочку и 
вместе с симпатическими нервами принима- 
ют участие в сбразовании трех очень сложно 
построенных сплетений. -— Первое поверх- 
ностное сплетение лежит под брюшиной, на- 
зывается «подсерозны м» и представляет 
широкопетлистую сеть ветвей, в точках 
пересечения которой заложены узлы (Во- 
робьев, 1910). Сеть расположена на всем 
протяжении передней и задней поверхностей 
желудка, и связана на большой и малой кри- 
визнах с симпатическими стволиками под- 
ходящих артерий. Наибольшие узлы зале- 
гают у сбеих кривизн; дно и тело желудка 
заняты мелкими узлами. Форма, величина 
узлов и ширина петель варьируют в зависи- 
мости от класса, к к-рому принадлежит ис- 
следуемое животное: они хорошо выражены 
у ссбак, слабо у кошек и сравнительно хо- 
рошо у человека. Сплетение связано с более 
глубоким межмышечным сплетением рядом 
веточек, которыми оба сплетения обмени- 


` ваются.— Второе сплетение -межмышеч- 
_ное— описано Ауербахом (1862—1864), 


представляет сильно развитую сеть и обра- 
зовано, гл.обр., ветвями блуждающего нерва 
(см. рис. 4). Спускаясь є малой кривизны, 
6—8 веточек блуждающего нерва входят 
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между циркулярной и продольной муску- 
латурой и, образуя изгиб, направленный к 
дну желудка, идут к большой кривизне и 
дают по пути ряд веточек, в перекресте 
которых заложены клетки. Так образуется 
обширное узловое сплетение, заложенное 
по всему протяжению желудка и переходя- 
щее непосредственно на двенадцатиперстную 
кишку. В нем различают след. три части: 
дна, тела и привратника. Петли сплетения 
дна сравнительно широки, волокна, со- 
ставляющие стенки, тонки, клеточных эле- 
ментов мало. В части тела клеточные эле- 
менты нарастают, стенки петель становятся 
толще. В части привратника стенки 
петель толсты, клетки заложены внутри и 
вокруг узловых точек, что делает сплетение 
схожим с Ауербаховск, сплетением тонких 
кишок. Т.о., пилорич. часть желудка, по фор- 
ме и строению ее межмышечного сплетения, 
резко отличается от дна и, отчасти, тела и мо- 
жет быть сравниваема с прилежащими отрез- 
ками двенадцатиперстной кишки. — Третье 
сплетение —подслизистое, описано Мейс- 
нером (1857) и слагается из густой сети во- 
локон и ряда хорошо оформлен. , вложенных 
в сеть узлов. Узлы сплетения у кошек ле- 
жат над сетью, и их отростки связывают тре- 
тье сплетение со вторым (Шабадаш). Степень 
участия каждого сплетения в иннервации ча- 
стей стенки желудка до сих пор не вполне 
установлена; надо полагать, что подсерозное 
сплетение иннервирует брюшину и под- 
брюшинные сосуды и что узлы его не несут 
двигательной функции, как это предполо- 
жено Опенховским, Кнаутом и Добертом и 
излагается пек-рыми физиологами. Второе 
сплетение, кроме ветвей к мышцам желудка, 
посылает стволики первому и третьему спле- 
тениям, третье слизистой оболочке (см. 
Желудок—подсерозное, межмышечное и под- 
слизистое сплетения). 
Нервы кишечника. Система нервов 
кишечника разработана хуже других. Под- 
ходящими путями служат солнечное сплете- 
-ние, верхнее и нижнее брыжжеечные, а так- 
же веточки подчревного сплетения, уча- 
ствующие в иннервации прямой кишки, и 
тонкие веточки блуждающего нерва, пере- 
ходящие на начальный отрезок двенадцати- 
перстной кишки. Сверх того, как указывают 
физиологи и чего не умеют установить мор- 
фологи, в сплетении участвуют стволы блу- 
ждающ. нерва, входящие в солнечное спле- 
тение. Все подходящие нервы, следуя ходу 
сосудов, направляются к кишечной трубке и 
участвуют в образовании подсерозного, меж- 
мышечного и поделизистого сплетений, кото- 
рые, будучи, в общем, сходны со сплетения- 
ми желудка, отличаются в структурном и от- 
части в топографическом отношениях (см. 
рие. 25). На человеческом материале, при 
условиях удачной макро-микроскопической 
окраски, всегда устанавливается следующее: 
1) в подеерозном еплетении кишечника от- 
сутствуют узлы, 9) толщина петель и число 
клеток в Ауербаховском сплетении тонких 
кишок уменьшается в направлении к тол- 
стым кишкам, 3) Ауербаховское сплетение 
толетых кишок там, где отсутствуют про- 
дольные мышечные тяжи (+аепіае), залегает 
не «межмышечно» (между слоями мышц), а 


внутри циркулярной мускулатуры. Ббль- 
шие подробности известны о строении спле- 
тений у животных. Нодтверждается указа- 
ние Ауербаха, что строение его сплетения 
у разных животных различно, и его предпо- 
ложение об усложнении сплетения по мере 
повышения организации. В самое последнее 
время подтверждается факт ‘особенности 
строения Ауербаховского сплетения в раз- 
личн. отделах тонких кишок (кошка, обезь- 
яна, см. рис. 24), описываются подробности 
расположения подсерозного сплетения на 
всем протяжении тонкой и толетой кишок и 


. устанавливается топография узлов подсли- 


зистого сплетения, отличная от положения 
их в желудке: они залегают не только между 
сплетениями Ауербаха и Мейснера, но осо- 
бенно внутри сплетения Мейснера, образуя 
2 слоя: поверхностный и глубокий; сверх 
того, отмечено наличие длинных стволов в 
подсерозном сплетении прямой кишки (Лав- 
рентьев). Однако, строение всех сплетепий 
кишечника, требует дальнейшей разработки; 

Нервы мочевого пузыря. Подхо- 
дящие пути составляются из частей передне- 
верхних отделов нижнего подчревното спле- 
тения. Веточки от сплетения слагаются в 4—- 
4 стволика, к-рые, охватывая мочеточник 
спереди и сзади на 1—11/, см от места его 
впадения, входят в залегающие по боковой 
поверхности пузыря и прилегающие узлы. 
Выйдя из узлов, стволы направляются 
кверху, отдают ряд коротких веточек в узлы 
передней и задней поверхностейтела пузыря, 
и сами, прерываясь узлами, прослеживают- 
ся чаще всего до половины протяжения бо- 
ковых поверхностей. Наличие узлов и в ство- 
лах и в крупных и мелких ветвях обусло- 
вливает то, что вся нервная система пузы- 
ря предетавляет обширную узловую сеть, 
устройетво к-рой, благодаря неправильному 
ходу соединяющих узлы стволов, не может 
быть точно определено. Вее сплетение, по- 
верхностные части которого заложены под 
брюшиной (там же, где она отсутствует, —на 
мышечных пучках пузыря), связано с узла- 
ми, лежащими между мышечн. пучками и 
узлами подслизистой оболочки (ем. рис. 23). 
В общем, более крупные узлы лежат у ме- 
ста входа мочеточников и в нижних отде- 
лах латеральных поверхностей пузыря; мел- 
кие— разбросаны по передней и задней по- 
верхностях тела и верхушки и особенно сту- 
щены на дне, в области пузырного треутоль- 
ника (ітісопит [Мефалл 91). 

Нервы влагалища. Нервы для вла- 
галища отходят от медиального и нижнего 
отрезков нижнего подчревного сплетения, 
тотчас включают ряды узлов и сами превра- 
щалотся в узловое сплетение, к-рое, распо- 
лагаясь у латеральной поверхности влага- 
лища, переходит на переднюю и заднюю его 
стенки, где соединяется со сплетением др. 
стороны (см. рис.18).Т.о., влагалище вложе- 
но как бы в сеть, в точках перекреста к-рой 
включены узлы, связанные с узлами, зале- 
гающими в толще мышечной его стенки. 
Большие узлы расположены у латеральных 
поверхностей нижнего и, отчасти, верхнего 
отделов влагалища, меньшие, часто со- 
стоящие из 2—3 клеток,-—в толще передней 
и задней стенок. Интересно отсутствие на 
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Рис. 17. Шейные сердечные ветвн симпатического и блуждающего нервой праной стороны (полусхематично, 
препаровка Л, А. Шавгиной): б. — блужлакиций нерз; с. — симпатический перв; 76. —6 б. — ветви к сердцу 
от блужликищего нерва; 7 г. —4 с, — ветви к сердцу фт симпатического нерва; а. ш. — верхний шейный узел; 
м. ш. — нажний шейный узел; 2. у. = звездчатый узел; 1-УП! — передпие ветви шейных нервов; в, у. б. — 
нереченообразнмӣ узел блуждаюішего нерва; а. г, — верхний гортанный нерв; в. м. — возвратный нерв; а. в. 9, г.— 
виутренияя ветвь верхиего гортанного нерва; и. в. 8/7. — наружная ветвь верхиего гортанного нерва; с. а. &. г. н— 
сердечиая петь верхнего гартанпото мерий; с. в. в. м. сердечная ветаь возвратного нерва; с, м. с. а.— 
сплетеине наружной сонной артерии; л. п. в. — петли подключичной артерни; ам. — анастомоз; л. г. — изыкогло- 
точимӣ нерв; 4. — зорта; Б, —безымяннан артерии; /7. С.— правая сонная артерии; /7, /1.—правая подключи- 
чизя артерия; М. С.— наружная сонная артерия; В. С..— внутренняя сонная артерия; д. у. — добавочный узел 
ан. с. и в. к. — анастомоз симпатического нерва и возвратного нерва. 
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Рис; 18, Шейные сердечные ветви симпатического и блуждакицего нервов левой стороны (поаусхематичио, 
препаронка Л, А, Шангиной): 6.--блуждающий нерв; г. — симпатический мери; 7 б. —4 6. — ветви к сердцу 
от блуждаюбьто нерва: / с. =- 7 с. — ветви к сердцу от симпатического нериа; 3, ш. —пверхний шейный узел 
(обозначен пунктиром); г. ш. — средний шейный узел; м. ш, ~ пижний шейный узел; а, у. — звездчатый узел 
(обозначен пунктиром); 1—\У1И — передние ветви шейных нервов; а. у, 6. — веретенообразный узел блуждлю» 
щего нерва; в, г. — верхний гортанный нери; в... — возвратный нера; 4. &. а. г. — инутренили петвь верхнего 
гортанного нерва; м. в, в, г. — наружная нетвь верхнего гортанного нерва; с. в, в, г. м. — сердечная ветвь верх 
него гортанного нерва; с, а, п. м. — сердечная ветвь инжиего гортакного нерва; с. м. с. а. — сплетение на- 
* ружной сонной артерии; л. т. а. — петля полключичной артерни; ж. г.— изыкоглоточный нера; ам, — анастомоз; 
А. — ворта; А, Л. — легочная артерия; Б, — безымянная артерии; -/. С. — левая сонная артерия; «7. /7, — левая 
подключичная зртерия; Н. С. — наружная соннае артерия; В. С. — внутренняя сонная пртерия; 7 2, — образо- 
ван веточками от подключичной петли и нижнего шейного узла; к, а. м, — ветви вознратного нерва, 
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Ри. 29, Нервы-моленоео пузграг собі: залини почержность (аисуной © препарата А. Л. Шабідяни) метоя И. П. Воробьева) е. — мочиточиик: 
А— етен, поххоляюне спереди маҷетанника: №. Петин. ПолжольнизЕ Сзади мочеточники, и боковые галиные бтишды; 1; 2, + улаы, ближаниик 
қоанентонниним: 2 — аваётомозы меду А 1 й; 1, Ю 10 НЕТОМКИ от а, анастомозирукиние одна с’ эругой: Иа всем их протињгзии - апаны июлю 
ченныр ш них ‘узлы. Рис, 24. Полсерызнье сплетение винечники кошии. спренарие и. мегоя А. Л. Шабазниш), Ринг; 25; Ауэрбажонское снлемение 
Е танай фишинг чодовема (макро-мижреоототрифии: препарат и метод А, Н. Журавлева). 
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влагалище отдельных длинных стволов; 
они слагаются из веточек узлов только в об- 
ласти его сводов и тотчас восходят на матку. 

Нервы матки. Сплетение для матки 
также отходит от медиального отдела ниж- 
него подчревного сплетения (см. рис. 6) и, 
являясь частью верхнего отрезка влагалищ- 
ного сплетения, залегает между латер. по- 
верхностью сводов и частью маточной арте- 
рии у места ее подхода к матке. Сплетение 
составлено из нескольких крупных узлов и 
ряда мелких, граница залегания к-рых не 
переходит границы сводов. Расположенные 
в отмеченном участке узлы (см. рис. 12) по- 
сылают стволики, к-рые ложатся с боков те- 
ла матки и могут быть разделены на лате- 
ральную группу, от к-рой илет одна, или 
несколько веточек к яичнику (эти ветви зале- 
гают в дистальном отрезке широких связок) 
и веточки для труб, лежащие у самих труб, 
в толще брыжжейки яичника (тевоуат1ат), 
и медиальную группу—группу веточек, 
назначенных для самой матки. Последняя 
группа состоит из ряда ветвей, к-рые восхо- 
дят по латеральным, передней и задней по- 
верхностям тела матки и анастомозируют с 
отмеченными уже ветвями, отходящими от 
узлов сводов влагалища (см. рис. 3; Жура- 
влев). Как нервная система влагалища 
составлена из сети узлов, так нервная 
система матки представляет, благодаря 
анастомозам, сеть расположенных по ее 
длиннику стволов, которые лежат по по- 
верхности тела матки и пронизывают в 
направлении снизу вверх также и его стен- 
ки (см. рис. 12). В. Воробьев. 

Анатомия вегетативных центров. Централь- 
ные вегетативные аппараты состоят из ком- 
плексов ганглиозных клеток и волокон, за- 
ложенных в согроиѕ ѕігіаїімр и межуточном, 
среднем, продолговатом и спинном мозгу. 


1. Согриз ѕігіаёот, 

На оеновании исследований Дрезеля и 
Леви, высшим вегетативным центром, от 
которого проводится импульс к вегетатив- 
ным ядрам межуточного мозга, является 
согриз вїгіаит. По сравнительно- 
анатомическим данным (Каррегѕ), о1іориѕ 
ра] чз, входящий в состав согрогіѕ ѕігіа- 
И, является филогенетически старейшей 
его частью (ра1аеоѕітіафит), посі. самдаіиѕ 
и риќатеп — более новыми (пеозбафат). 
Меоѕігіаїџт, по Блуменау, развивается из 
утолщения нижней стенки бокового пузы- 
ря, т. е. генетически представляется ви- 
доизмененной частью коры полушарий и со- 
вревает на 6-м месяце жизни. Ра1аеоѕігіа- 
ат вполне сформировано при рождении и 
на основании филогенетических данных 
близко к зибфапЫа п1ета (бапо). М№еоѕігіа- 
{ит при микроскопировании содержит, 
кроме невроглии, много ганглиозных кле- 
ток, напоминающих клетки коры, с корот- 
кими ветвистыми аксонами, и меньшее ко- 
личество круглых мультиполярных клеток 
с длинными невритами, переходящими в пуч- 
ки, пробегающие рибатев и направляющие- 
ся к ріороѕ раШаив [см. т. ІІ (ст. 639—640), 
табл. П]. В раШ@9ат сравнительно мало 
ганглиозных клеток, они значительно круг- 
лее, с длинными отростками; в этих ядрах 


много вступающих в них нервных волокон. 
Шпац (5ра{2) обнаружил в ©10Ъиз раи: 
в клетках—железо, в невроглии-—линои- 
ды, в артериях и вокруг капилляров—из- 
весть. Это ядро очень лабильно в отношении 
некоторых ядов (синильная к-та, светиль- 
ный газ, окись углерода и марганец). Все 
аксоны клеток пеозфЧаМ заканчиваются в 
51ориѕ раіацѕ. Почти все центрофугальные 
волокна палео-стриальной системы, соеди- 
няющей ее с другими ядрами нервного ап- 
парата, отходят от 21. ра 18. Гринштейн, 
разрушая ядра рисі. садам, обнаружил, 
что все пути, возникающие в этом ядре, не 
идут дальше ©1оЪчз раз. Кроме того, 
и ббльшая часть волокон, начинающихся в 
рщатеп, оканчивается там же. Повидимому, 
пеовігіаћит является органом высшего по- 
рядка, сообщающимся с низшими центра- 
ми (в том числе вегетативными) только че- 
рез раШаит и регулирующим, а иногда 
задерживающим, функцию раШа1. 

Связь паллидо-стриальной си- 
стемы с другими центрами нерв- 
ной системы. С внутренней стороны 
согротіѕ выЧа отходят в зрительный бу- 
гор немногочисленные волокна — Яфгае 
ѕігіо-ајатісае. Наоборот, от іћајатиѕ к 
согриѕ зи1абат через редапеяв апіегіог 
%ћһајаті в центральном направлении про- 
ходят мощные пучки. Ббльшая часть цен- 
тральных путей от верхушки и ниж- 
ней стороны ра1іаі в геріо вирёћаіатіса— 
это т. н. Ёіргае пуроіћајатісае. К последним 
относятся; 1) нервные пучки, входящие 
в состав Ѓавсісц1і 1[еписи]аг1з Коге]’я и иду- 
щие под названием ##. $ігіо-гиргае до пис]. 
гафег и дальше до задней спайки и ее ядер 
(О. и С. Уов); 2)4тасфаз раПіао-іпѓипаіри- 
Іагіѕ Обтеуіпб ’а, соединяющий 01ориѕ ра|- 
іаоѕ с посі. таті1о-іпѓопдіриагіѕ (Ма1о- 
пе и др.). Рамон-и- Кахал (Катоп у 
Саја) называет последнее «пис]еиё сатрі 
Еогеіі», Леви—«писіешѕз регіуепігісиагіѕ»; 
3) Н. ѕігіо-Гоуѕіапае Рёјегіп’'а, направляю- 
щиеся к Люисову телу через арѕа, Іепііси- 
Тагіѕ; 4) Н. ѕітіо-пістае к заБапИа шота; 
5) волокна, образующие апѕа 1Іепіїсиагіѕ 
и доходящие до нижнего отдела іһаіаті 
(Блуменау); 6) іт. ѓтопіо-ѕиргаоріісцѕ к пи- 
сІеиѕ ѕиргаор(ісиѕ.—-Из других центробеж- 
ных путей в наст. время известны нервные 
пучки к мозжечку через нижнюю оливу и к 
четверохолмию через соттіѕєцга роѕќегіог. 
Относительно связи паллидо-стриальной 
системы с корой существует разногласие. 
Большинство авторов эту связь отрицает. 
Дежерин и Флексиг (ЕІесһѕіо) утвержда- 
ют, что кора соединяется нервными пу- 
тями непосредственно с 5105; раШаив. Ра- 
мон-и-Кахал обнаружил коллатерали к 
пеоѕігіаішт из нисходящих волокон коры, 
но непосредственной связи последней с под- 
корковыми узлами и вегетативными ядра- 
ми не нашел. С другой стороны, повседнев- 
ные наблюдения регистрируют зависимость 
В. н. с. от психики («краска стыда», «мед- 
вежья болезнь», гиперидроз при эмоцио- 
нальных переживаниях, «сахар банкиров» 
и др.). Смирнов, на основании физиоло- 


‚ гических опытов, приходит к заключению, 
` что кора влияет на вегетативные центры в 


ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 


продолговатом мозгу. Морфий, равно как и |' элементы этого ядра невелики, с 3-4 от- 


экстирпация коры, уничтожают это влияние. 


2. Межуточный мозг. 


Межуточный мозг(діепсерћа1оп)развивает- 
ся из переднего мозгового пузыря. Полость 
последнего превращается в ПІ желудочек, 
стенки к-рого сильно развиваются и образу- 
ют главную массу межуточного мозга с его 
ядрами. С внутренней стороны обозначается 
ѕшсиѕ Мопгоі, который делит межуточный 
мозг на верхний отдел—зрительный бугор, 
область коленчатых тел (шефабва]атиз) и 
нижний отдел (һуроаЈариѕ). Последний 
расположен на основании мозга и ограничи- 
вается спереди іг. орйсиз и соттіѕѕига ап- 
іегіог, сзади-—ножками мозга. В состав его 
входят расположенные свободно на базаль- 
ной части головного мозга ѕзирѕёапііа регіо- 
гаќа апіегіог, фибег сіпегеши с воронкой и 
согрога патіПагіа. Кроме того, гес1о һуро- 
іҺајатіса содержит лежащие дорсально от 
последних согриѕ һуроіһаіатісот (согриѕ 
Гџуѕі). Эти области формируются раньше 
других и филогенетически являются очень 
старыми. У низших позвоночных они игра- 
ют роль высших регуляторных центров. На 
основании филогенетических, эксперимен- 

` тальных и морфологических данных можно 
утверждать, что в межуточном мозгу нахо- 
дится нервный центральный аппарат для 
регуляции вегетативных функций. 

І. Цитоархитектоника и морфоло- 
гия клеточных форм.—А. Область 
сһіаѕт. пп. оріісогит. В области 
перекреста зрительных нервов находится 
клеточная группа—писі. заргаорисиз. Она, 
лежит дорсально по отношению к іг. орИеиз, 
сопровождает его на значительном протяже- 
нии и тесно примыкает к его латеральной 
стороне. Нек-рые клетки окружают +г. ор- 
їісивѕ с медиальной и вентральной сторон, а 
также рассеяны по ирег сіпегеит. По Ретигу 
(854515), это ядро представляется филоге- 
нетически очень старым. Клеточные эле- 
“менты пис]. ѕиргаоріісі довольно велики, 
массивны, шишковидной формы, с двумя- 
тремя толетыми и длинными отростками, 
плохо импрегнируются по методу Бельшов- 
ского. По всему ег сшегеита то единич- 
ными экземплярами, то целыми группами 
распределяются маленькие клетки: ѕирѕбап- 
Ча шота сепіга1іѕ. Большое количество их 
наблюдается в оральной части фиБег!з сі- 
пеге!. Эти клетки имеют два-три отроет- 
ка, ядра их очень малы, окружены узким 
ободком протоплазмы, форма — круглая, 
овальная, продолговатая или редко— 
полигональная. Их морфологическое сход- 
ство с клетками вегетативного ядра про- 
долговатого мозга и с клетками ядер Якоб- 
сона в спинном мозгу, по Гревингу (Сте- 
уіпе), служит доказательством того, что они 
несут вегетативн. функции. Среди централь- 
ной серой субстанции находится еще не- 
сколько ядер. Переднюю выпуклость іи- 
Ђегіѕ сіпегеі образуют пис1еі ёџрегіѕ. На 
фронтальных срезах они представляют со- 
бой три клеточных группы, увеличивающие- 
ея в латеральном направлении, при чем бо- 
ковая группа в каудальном направлении тя- 
нется до согрога татіПагіа. Клеточные 


ростками, большим ядром и узким пояском 
протоплазмы. Мис1еі їџрегіѕ являются фило- 
генетически молодыми (Ѕріеве!, Хмеіс) и 
поэтому едва ли они связаны с вегетативны- 
ми функциями. В различных местах іцрө- 
гіѕ сілегеі, на протяжении до области еог- 
рога татіПагіа и пучка Вик д’Азира, 
вокруг писіеі ирегіз, обхватывая сойдитпа 
Їогпісіѕ, группообразно выступают большие 
мультиполярные, с длинными, богато раз- 
ветвленными отростками клетки. Малоне 
(Ма1опе) обозначает их как пис]. таті1о- 
іпѓопаіријагіѕ. На основании перерожде- 
ния этой клеточной группы при разру- 
шении вегетативного ядра продолговатого 
мозга, ее можно считать, повидимому, непо- 
средетвенным центром симпатич. и парасим- 
патич. системы. Гревинг описывает в ќцрег 
сіпегеит еще два ядра: писі. раПійо-іпѓоп- 
Чи 1аг18 и пис]. іпіегѓогпісаёцѕ. Мис]. ра1- 
пао-іпѓопдіриагіѕ (названное так потому, 
что оно связано нервными пучками ігасіцв 
ра і«о-іпопаіриагіѕ с 51058 раШіаоѕ) за- 
нимает пространство между іг. оріісиѕ, пис]. 
*џрегіѕ и пис]. таті110-іпѓипдіри]агіѕ. Мор- 
фологически эти ядра, несомненно, являют- 
ся самостоятельными единицами. Их клетки 
представляются чрезвычайно характерны- 
ми, непохожими на ганглиозные клетки дру- 
гих частей һуроіћајаті. Тело их массивно, 


` овальной или продолговатой формы. Они 


дают мощные отростки, плохо импрегнирую- 
щиеся по Бельшовскому. Так как эти клет- 
ки похожи на таковые в 510риѕ ра1@из, то 


` Гревинг ставит вопрос о фнкц. связи пи- 


с1еі ра11а0-іпѓопаіршагіѕ с рІобиз раП ив. 
Между ітасіиѕ тедіцѕ и іпѓегіог Їогпісіѕ, В 
каудальной части іџретіѕ сіпетеі, расположе- 


‚ на группа хорошо импрегнирующихся се- 


ребром биполярных, е длинными, тонкими 
отростками клеток: пис1. іпёегѓогпісаёцѕ. В 
области согрога татіПагіа различают бап]. 
тедіа1е и рапс]. Јафегаје. Гревинг выделяет 
в бапо1. шедіаје два ядра —пис1. таепосе]- 
Іџјагіѕ и рагуосеПоиагіѕ. Латеральный ган- 
глий он называет писі. таті Пагіѕ сіпегеив.— 
М. табпосеМи]ат1$ расположено в вентро- 
медиальной части согр. тала ]ат18. Оно со- 
стоит из густо расположенных больших 
мультиполярных клеток. Дорсо-латерально 
от этой группы расположено ядро—пче]еиз 
рагуосеЦиіагіѕ, представленное редко рас- 
положенными небольшими клетками с ко- 
роткими отростками. Латерально от этих 
клеточных групп лежит состоящее из ма- 
леньких немногочисленных шишкообраз- 
ных, похожих на клетки забъбапае 2т15659 
сепіта1іѕ, элементов —пас]ейз таті Пагіѕ сі- 
пегецѕ. Тесно примыкая к последнему, на- 


 ходится сбоку пис]. ичегсаеяв Ма]опе,— 


очень маленькие ядра, состоящие из изящ- 
ных мультиполярных клеток.--Б. Об- 
ласть, расположенная под бу- 
грами. На середине между соттізвига 
апіегіог и дном межуточного мозга, в стенке 
ПІ желудочка, около его эпендимы, имеется 
писі. рагауепігісцагіѕз. Лежащие в густо 
переплетающейся сети волокон клетки 
этого ядра очень похожи на ганглиозные 
клетки пис1іеі ѕиргаоріїсі. В медиальной 
плоскости писі. рагауепігісџагіѕ тянется 


вплоть до области сһіаѕтаќііѕз. Пучки его 
внизу, вместе с іг. ѕиргаоріісиѕ іпѓегіог, вхо- 
дят в фафег сшегеит. На середине их протя- 
жения находится добавочная группа кле- 
ток. Последнюю Гревинг называет писівиѕ 
рагауерігісшагіѕ ассеѕвогіцѕ,а нервн.пучки— 
ігасіџѕ рагауепігісџ1агіѕ сіпегеиѕ. В стенке 
ПТ желудочка находятся еще два ядра, на- 
званные Малоне писі. геппіепѕ и рисі. рага- 
тедіапиѕ.—-М№ис1. геппіепѕ состоит из боль- 
ших мультинолярных клеток, помещается в 
соттіѕв. іпегтедіа и вдается в обе стороны 
ћа1алті. Мис|. рагатедіапиѕ лежит дорсаль- 
но и медиально от пис]. геџпіепѕ. Его унипо- 
лярные и биполярные клетки малы, распо- 
ложены тесно, имеют шишковидную форму 
и очень похожи на элементы центральной 
серой субстанции. В каудальной части суб- 
таламической области, латерально от пучка 
Вик д’Азира, кнаружи от вибзапЫа пота, 
находится густо окутанное и пронизанное 
волокнами скопление серого вещества—сог- 
раз Тлгузи (сограз ѕпріћајатісат), хорошо 
импрегнирующееся серебром; мультиполяр- 
ные клетки этого образования имеют по не- 
сколько отростков. На основании филоге- 
нетических данных и гист. картины, Гре- 
винг считает вегетативными ядрами сле- 
дующие клеточные группы межуточного 
мозга (см. рис. 26 и 27):1) Забз{апа вт1зеа 
сепїга1ів; 2) М№Мис1еиѕ шаш Шаг! сіпегецѕ; 
3) Миас1еиѕ іпіегѓогпісафиѕ; 4) Мафеиз рагате- 
діапцѕ; 5) Миеиз виргаоріїсиѕ; 6) Мис1іеиѕ 
рагауепігісиагіѕ; 7) Согриз Глуз1. 

П. Система путей. — А. Система 
путей согроготш таті! 1аг! аа (см. 
рис. 28). Из Баиз оНаебогиз к согриз та- 
тіПаге проходит система тонких волокон— 
базальный обонятельный пучок Эдингера и 
Валленберга (Едіпоег, МҸа1Пепреге); нек-рые 
из этих волокон достигают вап. їпіегре- 
аџпсиаге.* В. согриѕ шатіПаге заканчи- 
вается берущая начало в Аммоновом роге 
передняя ножка Їогпісіѕз. Часть волокон 


№ ис]. сацбаѓиѕ 


Сошиапа Ѓогпісіѕ 


№]. рагамедігісш, 


Тибег сіпегеџт и его ядра 


Сот, апісг. 


Мис. зиргаорИсиз 
Оріїсиѕ 
Рис. 26. Фронтальный разрез, идущий через 


середину їџрегіѕ сіпегеі позади соттіѕѕџга 
апёегіог. 


последней образует перекрест с противопо- 
ложной ножкой и тянется к покрышке. Из 
сапе. тедиПаге (посі. тазпосеалаге) вы- 
ходит пучок Вик д’Азира, к-рый вскоре де- 
лится на два пучка (Рамон-и-Кахал и К6!- 
Пкег): 1у+т. татіпо-іһајіатісиѕ, направляю - 
щийся к па. апіегіог ћајаті и 2) їг.таті1- 
1о-+естеп%а1іѕ (Гудденовский пучок покрыш- 

* Окончание обонятельного пучка в согриѕ таті1- 


Їаге указывает на связь последнего с обонятельными 
функциями (Гревинг). 


ки), достигающий дорсального ганглия по- 
крышки сзади четверохолмия. Из бап]. 
Іаќега1е (писі. рагуосеПи1ате) выступает ре- 
аџопсшиѕ согрог. таті1Пагіѕ. В нем Валлен- 
берг, наряду с эфферентными волокнами к 
сапе]. іестепіі ргоѓопаот, доказал присут- 


Тһаіатюиѕ Сарѕша іпіегпа 


Согр. імуѕі Сарѕија ехіегпа 


Рис. 27. Фронтальный разрез, идущий через 
согр. шатіПагіа. 


ствие афферентных волокон из гл. петли.— 
Б. Система путей дна межуточно- 
го мозга (см. рис. #9). В дне межуточно- 
го мозга, около сһіаѕта, находятся: 1) Гуд- - 
деновская соттіѕѕцга, по Эдингеру— Чесив- 
зао зиртаорйеа уепфгаз, 2) аесаззайюо ви- 
ргаориса аогзаИз, 3) Мейнертовская сот- 
тіѕѕцга.—Значение двух первых пучков 
еще окончательно не выяснено, что касается 
Мейнертовск. комиссуры, то Экономо и Кар- 
плюс (Есопошо, Кагр!а8) нашли (у обезья- 
ны), что ее волокна выходят впереди красно- 
го ядра из области петли, огибают латераль- 
но мозговую ножку, идут под зрительным 
трактом до и после перекрестка и оканчива- 
ются в пис1. сотап1 5 итае Меупегіі, лежа- 
щем у наружного края конца ножки. Вагнер 
(Марпег), однако, причисляет сопип. Меу- 
пег на основании морфологич. данных, к 
Сильвиев водопровод 


Сог, розѓегіог Мис!. гедтелі: ога Из 


Разс. геіғоЙехиѕ 


ТБа}ати$ 


Сот. апіегіог === 


Я / 


Согриѕ татіПаге 


СЫазтла 
„Тирег сіпегешт 


Пучок У1с9 ФАхуга 
Рис. 28. 


21офиз раПіаџоѕ.* Через дорсальную область, 
пересекая писі. ѕиргаоріісиѕ и заканчиваясь 
в нижней части ћајаті, проходит пучок, 
названный Гревингом ітасі. заргаор сиз 
хһаЈатісиѕ. Пути пис1еі зиргаорйе!: 1) +. 
ѕиргаоріісоѕ ѕирегіог; его волокна, идя в 


. дорсальном направлении к іһаіатиѕ, при- 
` нимают участие в образовании его нижней 
"части; 2) іт. вирғгаоріісиѕ һурорһуѕецѕ 


* По Мари (Магіе) и Кахалу существует связь 
между спайкой и 1писјеџѕ ѕиргаоріісуѕ, 
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или {г. заргаорысиз іпѓегіог Отеуіпо?а, он же 
Таѕсісоиѕ һурорһуѕеиѕ Пинеса. Этот пучок 
из области пис1еі ѕиргаоріісі через гипофи- 
зарную часть +ирегіѕ сіпегеі пробегает к 
задней части гипофиза, где образует густое 
сплетение (Гревинг, Пинес).* М№исі. зирга- 
оріісив получает, кроме того, волокна (как 
утверждает Гревинг) из апѕа рейџпсиіагіѕ. 
Он называет этот пучок іг. Їгопіо-ѕирга- 
ор&сиз. — Область іцђфегіз сіпегеі. 
Из апва рейцпси1агіѕ выходят волокна пуч- 
ка, названного Гревингом іг. ітопіо-іџрега- 
113. Этот пучок тянется дорсально мимо 
писІ. ѕиргаоріісиѕ и обхватывает дорсаль- 
ную и вентральную выпуклости пас]. џ- 
Ђегіѕ. Кроме того, пис]. їџрегіѕ соединены 
нервными пучками с нижней частью іћа1а- 
ті, и в каудальном направлении от них от- 
ходит іг. іцрегіѕ, примыкающий к дорсаль- 
ному продольному пучку: В медиальной 
области от клеток центрального серого 


Рейип. іпѓег. {іћајаті 


Реа. арі. іћајаті 


Кора мозга 


Витим 
Сот. ащемог 
“Ы 


"Тг. ѕирвї. вНв. іп, 
( 


Тг. зргаорис. вир. ^ 
Тг. ѕиргаорі. іпі. 


к гипофизу 


Согриз шатаШате \ 
Апза Іепі. 


Тор. сіпегеша 


Рис. 29. 


вещества тянутся в промежуточно-мозговом 
дне, в каудальном направлении, дорсально 
под согрога тат! аа, волокна їг. ѕцрѕћап- 
Нае огіѕеае Гпїипаіроиагіѕ (Гревинг).. Из пис]. 
рагауепігісцагіѕ вместе с їг. виргаоріісиѕ 
іпѓегіог в брег сшегеит входит $г. рага- 
уепігіси1атіѕ сіпегецѕ. С 2100. рай Пиз іпѓоп- 
Чит связано посредством іг. ра! ао-т- 
ѓопдіршагіѕ. Оба Люисовы тела соединены 
расположенной позади согрога тат!ата 
Форелевской спайкой, или сошииззиага, Ву- 
роїћајапіса роѕіегіог. Посредством ИБтае 
регїогапіеѕ согриз Глгуз{ соединяется с о1о- 
Баз ра11ійџиѕ.,*#* Кроме того, через это ядро 
проходит арза Іепііси]агіѕ, соединяюшаяся с 
&100оѕ раПійчв и пис]. габег.—М едиаль- 
ная область. В пределах ѕирѕі. геіі- 


* Существование этого пути доказано анатоми- 
ческими работами Гревинга и Пинеса, а также под- 
тверждено экспериментальными исследованиями Ле- 
ви, Сагі и Могильницкого. 

** Кроме того, по мнению Гревинга, п0с1. Еу31 
соединяется с согрыѕ ѕітіаїит посредством іг. ѕігіо- 
пуроіһа1іаліісоѕ, 


Тг. сһајат.-согис. 


Тһајатиѕ 


Согр. №1981 


сиагіѕ һуроёһајатісае образуются волокна 
їг. гебісиагіѕ Вурофа]ато1е! Стеуіпо?а. Они 
примыкают к іг. ташіо-іестаепба1ів, об- 
ходят дорсо-медиальную поверхность писі1еі 
гиргіѕ и направляются в средний мозг.-Ла- 
теральная область. По исследова- 
ниям Эдингера и Ризе (Кіеѕе), в латеральной 
области тевіопіѕ ѕзпоћајатісае проходят во- 
локна из забит в зибщапиа піста-—їг. 
вігіо-рейцопсџшагіѕ. Строение аіаті оріісі 
чрезвычайно сложно и точно еще не вы- 
яснено. Достаточно указать, что в мозгу 
у обезьяны описывают 40 ядер. Несомнен- 
но, что настоящее анатомо-физиол. значе- 
ние бугра будет установлено при изучении 
связи этих ядер с другими частями мозга. 


3. Средний мозг. 


На границе между основанием и покрыш- 
кой среднего мозга лежит слой вещества— 
ѕирѕќапийа тета Ѕоеттегіпоі. Клетки по- 
следнего разнообразной фор- 
мы, содержат черный пигмент 
только у человека. По Бауеру 
(Вапег), они располагаются 
след. тремя группами: наруж- 
ной, промежуточной и внут- 
ренней. Аксоны их, по раз- 
личным авторам, идут в двух 
направлениях; в мозговую нож- 
ку и в область покрышки. 
В зибщепыа шота оканчива- 
ются волокна из полосатого 
тела. Экспериментальные ис- 
следования доказали связь ее 
с корой, петлей, с Люисовым 
телом. Экономо эксперимен- 
тально локализовал во внут- 
ренних отделах верхней поло- 
вины зарапИае шотае общий 
координирующий центр для 
всего акта еды. По обеим сто- 
ронам шва находится пис1єцѕ 
гирег, от к-рого отходят Мо- 
наковские пучки (азс. гафго- 
зріпа1іѕ), образующие тотчас 
по выходе из ядра перекрест. 
Сзади и несколько кнаружи от 
красного ядра проходит задний 
продольный пучок (азс. 10поібоіпа1іѕ Чог- 
ва1іѕ). По Монаковскому и заднему продоль- 
ному пучкам проходят центральные импуль- 
сы из вегетативных центров к двигательным 
клеткам периферических невронов. Непо- 
средственно за 1азс. 1опо {и та]1$ ЧогзаИв, 
в области переднего четверохолмия, вен- 
трально от Сильвиева водопровода (в окуло- 
моторной зоне) находится скопление двух 
родов клеток: 1) большие мультиполярные 
ганглиозные клетки с длинными отростками, 
похожие на клетки передних рогов спинного 
мозга, и 2) маленькие, шишкообразной фор- 
мы, с узенькой полоской протоплазмы, с би- 
полярно расположенными отростками. Они 
похожи на клетки пис]е1 ѕиргаоріісі. Из кле- 
ток первого рода состоят главные ядра гла- 
зодвигательного нерва. Передние клетки 
проникают в толшу и до передней поверхно- 
сти 1886. 1опсііџаіпаіѕ ЧотваПз. От этото 
ядра, образуя перекрест между пасе! гиЮгі, 
через них проходят пучки п. осиютофоти, 
Ближе к оральной части главного ядра 


Тг. таті!.-(ћа1. 
{Уса 4’Азуг.). 


Риушаг 


Ядро 1И 
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находятся меньшие клеточные группы. Сну- 
три и сзади от него расположены парные 
ядра Эпингера и Вестфаля. Они состоят из 
клеток второго рода, среди густой сети 
нервных волокон, и разделяются на две ча- 
сти—внутреннюю и боковую. Между обои- 
ми главными ядрами лежит пис1ецѕ тейіа- 
пи (центральное ядро Регіа). Оно состоит 
из клеток первого рода. Эдингер-Вестфалев- 
ские ядра иннервируют гладкую мускула- 
туру глаза, па. еШагл8 и зрышаег 1195 
через хапа1. сійаге, следовательно, как мор- 
фологически, так и функционально относят- 
ся к вегетативным образованиям. Часть во- 
локон третьей пары, заключающихся в 
сапепоп саге, относится к краниальной 
парасимпатической системе. 


4. Продолговатый мозг. 


На дне четвертого желудочка, латераль- 
но от ядра подъязычного нерва, макро- 
скопически определяемая как Тоуеа уаб1, 
расположена группа клеток, известных под 
названием дорсального ядра блуждающе- 
го нерва или же (по Магіпеѕсо)—симпа- 
тического ядра Х пары. Эксперименталь- 
ными и физиологическими исследования- 
ми Молан (МоШапф) доказал, что в этом 
ядре наблюдается ретроградная дегенера- 
ция при резекции различных висцераль- 
ных органов (желудка, легких, печени 
и т. д.). Дальнейшее исследование шко- 
лы Крауса (Кгацѕ) показало, что в этом 
ядре проецируются все органы с гладкой 
мускулатурой, висцеральные органы, эндо- 
кринные железы, при чем они расположены 
в обратном порядке по сравнению с их ло- 
кализацией в организме, т. е. сверху вниз, 
Клетки этого ядра морфологически резко 
отличаются от других ядер блуждающего 
нерва. Среди них много биполярных, гру- 
шевидных или шишкообразной формы, по 
величине они значительно меньше клеток 
других ядер продолговатого мозга. По свое- 
му строению ядро напоминает симпатиче- 
ские ядра спинного мозга. Опыты Леви по- 
казали, что после удаления первого шейного 
ганглия гибнет часть мелких ганглиозных 
клеток в передней части дорсального ядра 
(«мелкие клетки» Рамон-и-Кахаля) и доказа- 
ли отношение этого ядра к симпатической 
системе. Неизменяющиеся при этом опыте 
мелкие ганглиозные клетки, по мнению 
Дрезеля, есть начальные клетки симпати- 
ческих волокон, к-рые тянутся через шей- 
ный мозг, переходят в пограничный ствол 
и, наконец, достигают периферической сим- 
патической системы. Физиол. и морфол. 
данные (присутствие симпатических и пара- 
симпатических клеток) дали возможность 
школе Нрауса назвать это ядро «вегетатив- 
ным ядром продолговатого мозга». Бругш, 
Дрезель и Леви окончательно установили 
вегетативное значение этого ядра. Разру- 
шая его, они получили дегенерацию в ядрах 
дорсальной области ПІ желудочка (в том 
числе и в пис]. рейуепилеаг!— Леви). 
Повидимому, эта дегенерация произошла в 
ретроградном порядке благодаря разруше- 
нию волокон, идущих из гез1о ѕпріћаіатіса, 
вероятно, в составе конгломерата ассоциа- 
ционных путей, известного под названием 


Їаѕс. 1орсі+иаіп. дотза]15 (по Коһпѕёіатт?у). 
Перерезка в различных местах блуждаю- 
щего нерва показала, что вегетативное 
ядро содержит также клетки, принадлежа- 
щие блуждающему нерву.* Кроме того, 
п.үасбиѕ имеет еще двигательное ядро-—писі. 
атрібиив, расположенное дорсально от оли- 
вы, между 5005. геіісиагіѕ и из. сејаіпо- 
за. Большие мультиполярные клетки этого 
ядра очень похожи наклетки передних рогов 
спинного мозга. Из вегетативного ядра бе- 
рут начало волокна, иннервирующие виспе- 
ральные органы, за исключением поперечно- 
полосатой мускулатуры глотки и гортани, 
получающих ветви от писі. апрісџиѕ. Чув- 
ствующие волокна п. уасі (ѓаѕс. войћагіџѕ) 
заканчиваются в посі. уасі ѕепзірі1іѕ (в пис]. 
іг. воШаг!-—нисходящая ветвь и в пис]. ајае 
сіпегеае—-восходящая ветвь). Кроме дор- 
сального ядра, в продолговатом мозгу есть 
еще клеточные скопления, имеющие вегета- 
тивное значение. По данным, подтвержден- 
ным Бругшом, Дрезелем и Леви, увеличе- 
ние выделения слюны и воды происходит 
при повреждении клеток, помещающихся 
в зирѕапііа гейсц]ат15. Здесь можно обна- 
ружить большие мультиполярные клетки, 
связанные с согр. татіагіа (Дрезель), и 
нижние ядра, названные Конштаммом писіе- 
1$ ваПуаќогіцѕ ѕпрегіог еф іпѓегіог. бирзіап- 
На гейсшагіѕ состоит из ассоциационных 
волокон, идущих вверх к головному моз- 
гу, и волокон, спускающихся к верхней 
части спинного мозга. По Эдингеру, в ѕирѕ№. 
геіісшагіѕ проходят пути, к-рые ассоцииру- 
ют деятельность ядер лицевого, блуждаю- 
щего и грудобрюшного нервов, а также во- 
локна, координирующие сердечную и дыха- 
тельную деятельность. БибзапИа гейси- 
Јагіз расположена у медиального края зщ - 
зап ае се]аМпозае ігісетіпі, медио-вен- 
трально от согриѕ гез&Иогте и дорсально от 
ядер п. ѓасіа]іѕ и ядра боковых столбов. Эта 
область продолговатого мозга составляет 
бульбарный отдел парасимпатич. системы — 
Из пис]. ѕаЈіуафогіпѕ ѕирегіог, лежащего 
дорсо-медиально от посі. ѓасіајіѕ, выходят 
сосудораеширяющие и слюносекретирую- 
щие волокна. В составе п. іпіеттейіі и за- 
тем срогдае футраш и п. ЦисцаН$, в каче- 
стве преганглионарных ветвей. они направ- 
ляются к вапо]. зартахШаге. Постганғлио- 
нарные волокна этого узла оканчиваются в 
=]апа. зартах Шаг! и бапеПоп ви бНивиае. 
По ходу этих волокон разбросаны мелкие 
ганглии. Слюносекреторные и вазомоторные 
волокна содержатся также в ІХ паре. Вы- 
ходя из продолговатого мозга, из пис1еиѕ 
ѕвајіуаіогіцѕ ПМемот, в составе п. 610880- 


‚ рагупсе! до вап21. реёгоѕит, и далее в п. 


+утрапісиѕ и в п. регозаз зирегНс1а 3 ші- 
пог в качестве преганглионарных волокон 
они направляются к сапо1. оћісит и из по- 
следнего, в составе п. апгіси1о-етрогајіѕ 
и гаті рагоћійӣеі,—к 51. раго@з. Секретор- 
ные волокна для слюнных желез выходят 
из продолговатого мозга вместе с корешка- 
ми УП пары. Ядро этих нервов еще недо- 
статочно точно определено. Оно находится 

* По исследованиям Рамон-и-Кахаля только более 


крупные клетки дорсального ядра посылают свои 
волокна в состав п. асі. 
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‚вблизи клеток, составляющих ялро лицевого‘ 


нерва. В составе п. реігоѕі ѕирегйсіа\ііѕ ша- 


јогіѕ преганглионарные волокна этих нервов. 


заканчиваются в сапе]. зрВепо-ра]а шит. 
Постганглионарные ветви в составе п. та- 
хіПагіѕ (от. п. ігібетіпиѕ) и п. хусотафісиѕ и 
через анастомозы последних с п. 1асгипа 5 
достигают #1. 1аститаИз.. Парасимпатиче- 
скую иннервацию сердца, трахеи и легких, 
жел.-кишечного канала от пишевода до со- 
Іоп ттапзуегзит (на основании физиол. дан- 


ных), пищеварит. желез, печени, поджелу-, 


дочной железы и эндокринных желез осу- 


ществляет р. уасиѕ. Так. сбр., в среднем и. 
продолговатом мозгу из ядер ІП пары-— ` 
писі. аогѕа1іѕ и пп. ѕайуаіогіџѕ ѕирегіог еі: 


іпѓегіог и ядер слезной секреции—возни- 


кают центрофугальные волокна парасим-, 
патической краниально-бульбарной систе-. 


мы. Кроме того, в продолговатом мозгу, в 


пис1еџѕ Чотзавз, берет начало верхняя (шей- . 


ная) часть волокон симпатической системы. 
Через {азс1с. Іопејіодіпа]іѕ 4огза]1з вегета- 
тивные ядра среднего, межуточного мозга и 
согрогіѕ ѕїігіаёі посылают симпатические и, 
повидимому, 
продолговатому и спинному мозгу. В їог- 
ао геісиіагіѕ осуществляется ассоциа- 
ция отдельных вегетативных ядер. 


5. Начальные ядра симпатической 
нервной системы в спинном мозгу. 


Перерезая нижние отделы тедаПае ѕрі- 
паіѕ и получив ретроградные переро- 
ждения в субталамической области, Дре- 
зель установил, что межуточный мозг 
связан центробежными путями со спин- 
ным мозгом. В последнем находятся рас- 
положенные в переходной зоне между пе- 
редним и задним рогом клеточные груп- 
пы, рассматриваемые как начальные ядра 
преганглионарных симпатических нервов 
(группа бокового рога Штиллинга, ин- 
термедио-латеральный тракт Кларка). Гас- 
кел, Шеррингтон, Ленгли, Герринг выяс- 
нили, что эти ядра связаны с симпатиче- 
скими нервами. Якобсон различает три сим- 
патических ядра: 1) пис1ецѕ ѕутраёћісиѕ 
Іа+ега]іѕ ѕирегіог расположено от УПТ шей- 
ного до ПІ поясничного сегмента; 2) пис]. 
вутраіћісиѕ ]афега]18 іпѓегіог лежит в углу 
между задним и боковым рогом от П кре- 
стцового позвонка по У; 3) пис]. ѕутраіћі- 
саз шефа ірїегіог 5. Іатро-ѕасга)іѕ начи- 
нается у четвертого поясничного позвонка 
и простирается до пятого крестцового. Вни- 
зу оно отчасти сливается с латеральным 
ядром, а в середине крестцового отдела 
распадается на несколько мелких групп, 
занимающих преимущественно внутренний 
край переднего рога. Б. Могильницкий. 


П. Физиология вегетативной нервной 
системы. 

В виду существования значительного раз- 
нообразия в пользовании признаками клас- 
сификации нервных волокон, в пользова- 
нии терминологией и в определении понятия 
В. н. с. ниже приводятся вкратце термино- 
логия и классификация В. н. с., необходимые 
для понимания настоящего отдела.—Все 
центробежные нервные волокна можно раз- 


парасимпатические пучки к 


делить на две большие группы: одну со- 
ставят двигательные волокна поперечно- 
полосатых мышц, другую—все остальные 
центробежные волокна, в том числе и от- 
крытые Буке (Воеке) акцессорные нерв- 
ные волокна поперечнополосатой мышеч- 
ной ткани. Первая группа, по примеру 
Ленгли, обозначается словом «соматические», 
вторая—-словом «вегетативные», или «авто- 
номные» (два последних термина применя- 
ются как синонимы). Под вегетативной, или 
автономной нервной системой в настоящей 
статье подразумевается вся совокупность 
вегетативных волокон с их узлами, трофи- 
ческими центрами и теми ядрами централь- 
ной нервной системы, под контролем кото- 
рых они паходятся. 

Основные отличия вегетативных волокон 
от соматических. Соматические волокна яв- 
ляются отростками пері ферич. невронов, 
имеющих клеточные тела в передних ро- 
гах серого вещества спинного мозга или 
в аналогичных им отделах продолговатого 
и среднего мозга, и распространяются на 
периферии вплоть до рабочей ткани. Ве- 
гетативные же волокна являются отрост- 
ками предпоследних невронов, с клеточны- 
ми телами в боковых рогах серого веше- 
ства спинного мозга или их аналогах в про- 
долговатом и среднем мозгу. На периферии 
они не достигают непосредственно рабочих 
тканей, а прерываются в б. или м. значитель- 
ных периферических нервных узлах, всту- 
пая в связь с находящимися в этих узлах 
периферическими нервными клетками, от- 
ростки к-рых уже в составе ветвей перифери- 
ческих узлов достигают иннервируемых тка-. 
ней. Весь путь, т. о., распадается на преган- 
глионарный (предузловой) и постганглионар- 
ный (послеузловой) участки. Отсюда и на- 
звание «ганглионированная нервная систе- 
ма» (сапоПопаеа пегуоцѕ ѕуѕет) нек-рых 
авторов. По представлению Гаскела, всякая 
рефлекторная дуга состоит, по меньшей ме- 
ре, из трех невронов: 1) афферентного, 
или приносящего импульсы с периферии, 
2) коннекторного, или соединитель- 
ного, и 3) эффекторного, или испол- 
нительного (выносящего). В соматич. систе- 
ме коннекторный неврон со всеми своими 
отростками находится внутри центр. нерв- 
ной системы, где находится и тело. эффек- 
торного неврона. В вегетативной же систе- 
ме эффекторные невроны мигрировали на 
периферию, ближе к тканям, в силу чего 
вытянутыми на периферию в виде преган- 
глионарных волокон оказались отростки 
коннекторных невронов. Места связи (си- 
напсы) между преганглионарными волокна- 
ми и ганглиозными клетками характеризу- 
ются наличием своеобразного связующего 


‚ аппарата или вещества (јипсііопа] ііѕѕие, 


или «рецептивной субстанции» Ленгли), 
очень чувствительного к никотину, к-рый 


` дает сначала явления возбуждения (а сле- 


довательно, и деятельности иннервируемого 
органа), а затем паралича, выражающегося 
прекращением передачи импульсов с преган- 
глионарного участка на постганглионарный. 
Т. о., отравление никотином может служить 
средетвом и для обнаружения периферич. 
перерывов, и для определения локализации 
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перерыва в том или ином узле (ем. ниже- 


никотинный метод), а также и для устано-. 


вления самого факта вегетативной иннер- 
вации того или иного органа (раздражение 
узлов никотином). Наличие обязательного 
перерыва в периферических узлах, однако, 
обнаруживается не только указанным отно- 
‘шением к никотину, но и наблюдениями над 
перерождением нервных волокон после отде- 


ления от клеточных тел (трофических цент- ‘ 


ров): неререзка спинномозговых и черепных 
нервов, содержащих автономные (вегетатив- 
ные)волокна, ведет к перерождению их толь- 


ко до периферических нервных клеток, тогда . 
как двигательные волокна скелетной муску- | 


латуры перерождаются вплоть до внутримы- 
шечных (гиполеммальных) концевых прибо- 
ров. Мякотные вегетативные волокна зна- 
чительно тоньше соматических. 

Общая конструкция В. н. е. В то время 
как соматические волокна характеризуют- 
ся сегментарным выходом на всем про- 
тяжении спинного и продолговатого мозга и 
правильным метамерным распределением на 
периферии, вегетативные волокна отходят 
только от определенных участков центр. 
нервной системы, отделенных друг от друга 
б. или м. значительным числом сегментов, не 
дающих начала, вегетативным волокнам. От- 
делами, дающими начало вегетативным во- 
локнам, являются: 1) область четверохолмия, 
или средний мозг (вегетативные волокна, п. 
осшіотоќогії); 2) продолговатый мозг (веге- 
тативные волокна п. ѓасіа]іѕ, п. 510550-рва- 
гупвеі, п. уаві); 3) торако-люмбальный от- 
дел спинного мозга от 1—1 Тһог. до 11—ГУ 
Ілтр. сегментов (вегетативн. волокна,вету- 
пающие по гаті сопттопісапёеѕ арі в симпа- 
тический ствол) и 4) нижняя крестцовая 
часть спинного мозга от ПІ до ТУ Басг. сег- 
ментов (вегетат. волокна крестцового спле- 
ления, образующие п. егісепѕ ѕ. реіуісиѕ). 

В. нервная система по месту выхода воло- 
кон из центральной нервной системы подраз- 
деляется натри отдельных системы: 1) кра- 
ниальную со среднемозговой и бульбар- 
ной частями ее, 2) торако-люмбаль- 
ную и 3) сакральную. По целому ря- 
ду оснований принято краниальную и сак- 
ральную системы рассматривать как два, обо- 
собленных отдела одной и той же системы, 
обозначаемой термином «парасимпати- 
ческая система» и противопоставляе- 
мой системе торако-люмбальной, или «си м- 
патической». Основания эти заключа- 
ются в следующем: все волокна торако-люм- 
бальной системы, выйдя из спинномозгового 
канала в составе передних корешков ІІ 
"Тћот.--ІІІ БашЪ. нервов, по гаш сошшипі- 
сапіеѕ а! ветупают в пограничные сим- 
патические стволы: они имеют перерыв 
у клеток тех или иных симпатических 
узлов (вертебральных или. паравертебраль- 
ных) и через посредство отходящих отсюда 
постганглионарных волокон иннервируют 
все без исключения области тела, приобре- 
тая, т. о., значение универсального иннерва- 
ционного аппарата. Волокна краниального 
и сакрального отделов к симпатической 
цепочке отношения не имеют и только 
на периферии смешиваются с симпатиче- 
скими волокнами в тех или иных епле- 


тениях. Перерыв преганглионарных воло- 
кон краниальной и сакральной систем про- 
исходит в отдельных узлах, расположен- 
ных малеко на периферии, нередко на по- 
верхности или даже в толще иннервируемых 
органов (581021. сШаге, бапе1. ойсиш, сапе]. 
ѕрһепо-рајаћіпит, внутрисердечные узлы, 
клетки Ауербаховского и Мейснеровского 
сплетений, большие количества узлов и от- 
дельных нервных клеток в толще подчелю- 
стной слюнной железы, матки, мочевого пу- 
зыря, гесй). Области влияния парасимпати- 
ческой системы сравнительно ограничены: 
среднемозговая часть краниального отдела 
иннервирует исключительно глазное яблоко, 
бульбарная—сердце и все органы, эмбриоло- 
гически возникшие из передней кишки (пи- 
щеварительный канал, за исключением ниж- 
ней части соЙ и тес, все обособленные 
пищеварительные железы, бронхи и легкие), 
наконец, сакральная система иннервирует 
тазовые органы, эмбриологически развиваю- 
щиеся из задней кишки, и наружный ано-ге- 
нитальный аппарат. Т. о., имеются области 
тела, получающие только симпатическую ве- 
гетативную иннервацию, и области с двой- ` 
ной вегетативной иннервацией— симпатиче- 
ской и парасимпатической. 

Дальнейшее отличие симпатической и па- 
расимпатической систем заключается в раз- 
личном отношении к ядам и гормонам. Сим- 
патическая нервная система, стоящая в эм- 
бриологическом родстве с хромаффинной си- 
стемой (см.), стоит с ней ив фнкц.связи; про- 
дукт мозгового вешества надпочечника и др. 
хромаффинных клеток — адреналин — воз- 
буждает места связи всех симпатических во- 
локон с эффекторными органами, вызывая 
таким образом все периферические симпати- 
ческие эффекты. Это явление характеризуют 
словами: адреналин является симпато- 
миметическим ядом, а места связи ор- 
ганов и симпатических окончаний содержат 
адреналинотропную рецептивную субстан- 
цию. Кроме адреналина, симпатомиметиче- 
ским действием характеризуются яды: тетра- 
гидро-В-нафтиламин (Теігаһуйго-8-парһһу- 
Јатіп) и эфедрин (Ерһейгіп). Наряду с этим, 
эрготоксин (Егбоќохіп) оказывается ядом, 
парализующим места связи всех возбуждаю- 
щих волокон симпатической системы с их 
эффекторными органами; большинство тор- 
мозных симпатических и все парасимпатиче- 
ские волокна эрготоксином не парализуют- 
ся. Напротив, все волокна парасимпатиче- 
ской системы характеризуются наличием в 
периферических аппаратах рецептивной суб- 
станции, холинотропной, потому что все их 
эффекты могут быть вызваны холином и его 
дериватами (наприм., ацетил-холином). Все 
эти агенты получили название «парасим- 
патомиметических» агентов. Кроме 
холина и его производных, таким же дейст- 
вием обладают пилокарпин и физостигмин. 
Довольно распространенное утверждение, 
что атропин парализует все окончания пара- 
симпатич. волокон, неправильно, т. к., с од- 
ной стороны, большой ряд парасимпатич. 
эффектов не страдает от атропина (пример: 


. тормозящее влияние п.уаоі на гладкую му- 


скулатуру кардиального сфинктера), с дру- 
гой стороны, атропином парализуются все 
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двигательные волокна гладкой мускулатуры 
кишечника и все секреторные волокна неза- 
виеимо от принадлежности к парасимпатиче- 
ской или симпатической системе (напр, по- 
товые), т. ч. никакого обобщающего правила 
в вопросе о влиянии атропина на вегетатив- 
ные волокна установить нельзя. В особый от- 
дел, хотя и подчиненный другим вегетатив- 
ным отделам, но обладающий значительной 
степенью самостоятельности и не уклады- 
вающийся в вышеприведенную схему, дол- 
жны быть отнесены Ауербаховское и Мейсне- 
ровское сплетения (епїегіс вуѕіет Ленгли, 
интрамуральная система Мюллера). Нако- 
нец, по мнению Леонтовича, все перифери- 
ческие ткани пронизаны сетевидным нерв- 
ным образованием с периферич. нервными 
клетками. Это образование напоминает диф- 
фузную нервную систему низших организ- 
мов и, быть может, является ее рудиментом. 
Совершенно особое положение занимают со- 
судорасширяющие волокна. За исключением 
небольшого числа сосудорасширителей, бе- 
рущих начало в средних грудных сегментах 
спинного мозга, входящих в состав симпати- 
ческой системы и обслуживающих нек-рые 
внутренние органы, в том числе сердце и сли- 
зистую оболочку щечной области ‚ все осталь- 
ные вазодилятаторы покидают спинной мозг 
не в составе передних корешков, как все ав- 
тономные волокна, а в составе задних кореш- 
ков и при том корешков тех сегментов спин- 
ного мозга, к-рые не дают автономных воло- 
кон, а являются разделительными зонами 
между симпатической и ларасимпатической 
системами. Мало того, обнаружилось, что 
нет никаких оснований для признания в зад - 
них корешках центробежных волокон с тро- 
фическими центрами в сером веществе и с 
перерывом напериферии, а сосудорасширяю- 
щие эффекты должны быть приписаны «анти- 
дромному» проведению импульсов по тем же 
афферентным волокнам, к-рые имеют свои 
трофические центры в спинальных ганглиях. 
Такое толкование становилось тем более не- 
`избежным, что был обнаружен ряд местных 
сосудорасширительных реакций на перифе- 
рии, к-рые могли быть объяснены только как 
аксон-рефлексы, основанные на ветвлении 
отростков клеток спинальных ганглий с рас- 
пределением коллатералей между рецептор- 
ными аппаратами, с одной стороны, и сосу- 
дами—с другой. Эти факты исключают глав- 
ную массу сосудорасширителей из автоном- 
ной системы, т, к. ни одно из основных пра- 
вил не оказывается здесь применимым. Но, 
наряду с этим, сосудорасширители описывае- 
мой группы обнаруживают характерное для 
парасимпатических волокон отношение к 
ацетил-холину. На основании этого, а. также 
в виду и др. частных случаев несоответствия 
морфол. принадлежности тех или иных воло- 
коп е их отношением к симпатомиметиче- 
ским или парасимпатомиметическим ядам, 
Франк (Етапҝ) предлагает отказаться 
совсем от морфологической классификации 
волокон и заменить ее физиологической, по 
признаку наличия адреналинотропной или 
холинотропной рецептивной субстанции. 
Франк предлагает даже термины: «физиоло- 
гический симпатикус» и «физиологический 
парасимпатикус», для противопоставления 


их «морфологическим симпатикусу и пара- 
симпатикусу». Это предложение уже и про- 
водится нек-рыми клиницистами, но, конеч- 
но, ничего, кроме путаницы, внести неможет: 
нельзя придавать все новые и новые значе- 
ния терминам, уже упрочившимся для обо- 
значения определенных морфол. отношений. 
Как бы ни были важны новые признаки клас- 
сификации, они не могут подорваль значения 
классификации морфологической, 

В самое последнее время Кен Куре (Кеп 
Когё) и его сотрудники показали, что по- 
сле перерезки задних корешков тотчас вы- 
ше (центральнее) спинальных ганглиев пе- 
рерождаются только толетые мякотные нер- 
вы, тонкие же сохраняются; в соответствии 
с этим оказывается, что в спинном мозгу 
известные клетки между передним рогом и 
зибзбапйа реіайлоѕва подвергаются хрома- 
толизу и дегенерации. Эти тонкие волокна 
должны заканчиваться в спинальных ган- 
глиях. Авторы рассматривают их как пара- 
симпатические и принималот, что через них 
осуществляется вазодилятация, наступаю- 
щая при раздражении задних корешков, & 
может быть также и трофическое и тониче- 
ское влияние задних корешков на произ- 
вольную мускулатуру. Если данные япон- 
ских авторов подтвердятся, можно будет 
говорить о трех парасимпатических отделах 
и признать парасимпатическую иннервацию 
органов и тканей столь же универсаль- 
ной, как и симпатическуто. Старые данные 
А. С. Догеля о клеточном составе спиналь- 
ных ганглиев делают такую точку зрения 
вполне вероятной, 

Функции, Как явствует из самого опре- 
деления В. н. с., среди вегетативных воло- 
кон надо различать по меньшей мере след. 
отдельные виды: 1) секреторные волокна, эке- 
лез с внешней секрецией, ®) секреторные во- 
локна желез с внутренней секрецией, 3) со- 
судодвигательные волокна (сосудосуживаю- 
щие и сосудорасширяющие), 4) возбуждаю- 
щие и тормозные нервы для гладкой муску- 
латуры внутренних органов, 5) центробеж- 
ные нервы, регулирующие сердечную дея- 
тельность, 6) двигательные волокна гладкой 
мускулатуры покровов и их придатков (во- 
лос, перьев ит. п.), 7) двигательные и тор- 
мозные волокна для специальных типов с0- 
кратительных клеток (напр., пигментных 
клеток кожи амфибий и рыб ит. п.), 8) ак- 
цессорные волокна для поперечнополо- 
сатых мышц (Буке), 9) Тимофеевские волок- 
на для рецепторных аппаратов, 10) цен- 
тробежные волокна, вступающие из симпа- 
тических узлов по гашЁ соттипісапфеѕ 
511561 в спинной мозг. 

Секреторные нервы 
рецией обнаружены 


желез с внешней еек- 
впервые Людвигом 


в 1851 г. Он показал, что перерезка сһог- 


дае їутрапі обрывает секрецию из подче- 


` люстной и подъязычной желез, раздраже- 
` ние же периферического конца сһотӣае іут- 


рапі ведет к обильному току слюны. Так 


` как в то время некоторые авторы склонны 


были рассматривать секрецию кәк про- 
цесе фильтрации из кровяного тока, а в 
том же 1851 г. Клод Бернар открыл сосудо- 


: двигательные (суживающие) нервы, то Люд- 


виг должен был представить доказательства 
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того, что открытый им факт есть результат 
прямого воздействия нервов на железистые 
‹летки и вызванной этим воздействием ра- 
боты их. Людвиг блестяще показал это в 
том же 1851 г., произведя свой классиче- 
ский опыт с одновременным измерением 
давления в артериальной системе и в про- 
токе подчелюстной слюнной железы. Ока- 
залось, что при слюноотделении, вызван- 
ном раздражением свогаае ёутрапі, давле- 
ние в протоке значительно превосходит 
кровяное давление в крупных артериях, а 
тем более в капиллярах, из которых должна 
была осуществляться «фильтрация» слюны. 
Далее было показано, что слюна не только 
количественно, но и качественно резко от- 
личается своим составом от состава жидкой 
части крови (например, содержанием му- 
цина). Эти факты сделали совершенно бес- 
спорной точку зрения Людвига и повели к 
всеобщему признанию секреторных нервов 
для подъязычной и подчелюстной слюнных 
желез. Дальнейшее осложнение в учении об 
этих нервах связано с открытием влияния 
на секрецію подъязычной железы шейного 
симпатического нерва (Людвиг, 1856). Клод 
Бернар (1858) и Экгард (Ескһага, 1860), по- 
казали, что в то время как сһогаа їутра- 
пі дает обильное отделение жидкой, бед- 
ной органическими компонентами слюны, 
ѕушраїіћісиѕ вызывает очень умеренное от- 
деление слюны с большим содержанием ор- 
ганических веществ. Для объяснения этих 
данных Гейденгайн (1868) развил учение 
о двух типах волокон, управляющих ра- 
ботой желез; о «секреторных» волокнах, 
вызывающих выведение железистыми клет- 
ками воды и солей, и о «трофических» во- 
локнах, определяющих выработку и вы- 
ведение специфических органических про- 
дуктов, например, муцина, ферментов ит. п. 
Эта точка зрения встретила возражения со 
стороны ряда исследователей, в частности 
со стороны Ленгли, пытавшегося объяснить 
те же факты с точки зрения единой секре- 
торной иннервации, сопутствуемой различ- 
ной сосудодвигательной иннервацией: имен- 
но, сһогаа, іутрапі дает слюну обильную 
и жидкую якобы потому, что содержит 
секреторные волокна в комбинации с сосу- 
дорасширителями (Клод Бернар, 1858), а 
ѕутраёћісиѕ дает слюны мало, так как се- 
креторные волокна сопутствуются вазокон- 
стрикторами (Клод Бернар, 1851); свя- 
занная с вазоконстрикцией местная асфи- 
ксия железистых клеток должна, являться 
причиной усиленной выработки специфиче- 
ского продукта (муцина). Однако, Бабкину 
в лаборатории И. П. Павлова удалось по- 
казать (1913), что если наблюдать за хо- 
дом кровоснабжения слюнной железы у со- 
баки в естественных условиях ее работы 
при рефлекторном возбуждении ее е по- 
лости рта, то при применении в качестве 
раздражителей как кислоты, так и пище- 


вых агентов получается одинаковое актив- · 


ное расширение кровеносных сосудов и уве- 
личение кровоснабжения железы, между 
тем как в первом случае рефлекторно от- 


деляется слюна жидкая, а во втором—бо- ] 


гатая муцином, Т. о., в наст. время можно 
считать твердо установленным существова- 


Б. М. Э.т. ІУ. 
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ние этих двух различных, но прямых влия- 


ний нервной системы на железу: на выра- 
ботку специфических продуктов и на вы- 
ведение воды («трофическое» и «секретор- 


ное»), явление, очень важное для понима- 


ния сложных соотношений между характе- 
ром раздражений и характером отдели- 


: тельной работы желез. Деятельность под- 
‚ челюстной слюнной железы всецело опре- 


деляетея нервными влияниями. Гумораль- 
ный механизм в обычных условиях совер- 
шенно подавлен и выступает только в слу- 
чаях перерезки и перерождения спог4ае 
іутрапі в форме непрерывной, но очень не- 
большой по размерам «паралитической» се- 
креции (Клод Бернар, 1864), снова исчезаю- 
щей при регенерации нерва. Паралитиче- 
ская секреция наступает обычно уже в пер- 
вые сутки, иногда через четыре часа после 
перерезки сһогӣае. Перерезка п. ѕушрафћісі 
в первые 2 суток обрывает паралитическую 
секрецию, в более поздний период не от- 
ражается на ней (Ленгли). Это позволяет 
объединить различные объяснения парали- 
тической секреции, предложенные разными 
авторами. Именно, в согласии с Бредфордом 
(1888) можно допустить, что по волокнам 
срог4ае ъутрапі проводятся постоянные 
задерживающие импульсы, препятствую- 
щие непрерывной секреции под влиянием 
гуморальных агентов, а по симпатическо- 
му нерву—импульсы, повышающие возбуди- 
мость железы. Далее, в согласии с Ленгли, 
можно принять постепенное, развивающе- 
еся в течение нескольких суток, повыше- 
ние возбудимости железистых элементов, 
лишившихея секреторной иннервации. 
Установление современного учения о се- 
креторных нервах слюнной подчелюстной 
железы проделало, как мы видим, очень 
сложный путь. Понятно, что еще больше 
затруднений возникает там, где наряду 
с нервным механизмом в работе желез су- 
щественное значение обнаруживает меха- 
низм гуморальный и где наряду с нервными 
приборами возбуждающего характера име- 
ют место нервные же аппараты тормозного 
значения (жел. и поджелудочная железы). 
Несмотря на ряд наблюдений, говорив- 
ших за зависимость работы желудоч- 
ных желез от нервной системы (Вильсон, 
Филипп, Фрерихс, Клод Бернар, Браше, 
Лонже и др.); несмотря на утверждения 
Вюльпиана и Клод Бернара, что они ви- 
дели при раздражении блуждающих нер- 
вов секрецию желудочного сока; несмотря, 
наконец, на указания Биддера и Шмидта 
на отделение желудочного сока у живот- 
ных при одном только виде пищи и указа- 
ния Рише—на рефлекс с полости рта на 
желудочные железы у человека,--Гейден- 
гайн, так много сделавший для упрочения 
и уточнения наших представлений об иннер- 
вации слюнных желез, еще в 1886 г., т. е. 
через 35 лет после открытия Людвигом 
первых секреторных нервов, утверждал, 
что «извне подходящие к желудку нервы 
не обладают никаким заметным непосред- 
ственным влиянием на работу желудочных 
желез». Такой взгляд объяснялся тем, что 
Гейденгайну не удалось получить секреции 
при раздражении блуждающих нервов и 
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чревных нервов (ѕріапеһпісі) и продолго- 
вагого мозга, так же как Әдриену, Шиффу 
и Пинкусу при раздражении пп.ѕрјапсһпісі. 
Кроме того, Гейденгайну при наблюдении 
над изолированным по его способу желу- 
дочком ни разу не пришлось наблюдать 
т. н. «психического отделения», о котором 
говорили наблюдения Рише, Биддера и 
Шмидта. Но как раз этот факт является 
лучшим доказательством секреторной ро- 
ли блуждающих нервов: отделения не было 
именно потому, что в Гейденгайновском 
слепом мешке были перерезаны ветви блу- 
ждающих нервов. В таком положении во- 
прос оставался до 1889 г., когда И. П. 
Павлову и Шумовой-Симановской удалось 
выработать совершенно особенную мето- 
дику и при помощи ее доказать несомненно 
секреторное значение блуждающих нервов. 
Прежде всего, соединив на одной и той же 
собаке эзофаготомию с гастростомией, Па- 
влов и Шумова-Симановская установили 
посредством «мнимого кормления» суще- 
ствование рефлекса с полости рта на желу- 
дочное отделение, рефлекса, бесследно ис- 
чезающего при перерезке блуждающих нер- 
вов. Исходя из наблюдений Нечаева над 
задержкой желудочной секреции под влия- 
нием различных чувствительных раздра- 
жений, Павлов высказал предположение, 
что неудача Гейденгайна и других авторов 
при попытках вызвать секрецию раздра- 
жением блуждающих нервов зависела от 
ряда неблагоприятных условий вивисек- 
ционной обстановки, как-то: сильных бо- 
левых раздражений, травматизации желу- 
дочной стенки, введения в кровь ядов, как 
кураре. Для устранения этих тормозящих 
влияний Павлов и Шумова-Симановская 
применили методику, выработанную за год 
до этого Павловым же для поджелудочной 
железы: собаке заблаговременно налагали 
желудочную фистулу и перерезали один из 
блуждающих нервов нод диафрагмой, за- 
тем производили эзофаготомию и, наконец, 
уже после полного выздоровления живот- 
ного перерезали второй блуждающий нерв 
на шее и брали его на нитку; опыт ставили 
только на следующий день после перерезки, 
при чем собака находилась в совершенно 
обычной обстановке. Во всех без исклю- 
чения случаях раздражение блуждающего 
нерва на шее вызывало отделение желу- 
дочного сока. После этих опытов роль 
блуждающих нервов как секреторных нер- 
вов желудка получила общее признание. 
Данные Павлова и Шумовой-Симанов- 
ской как в отношении секреторных, так 
и секреторно-задерживающих волокон под- 
тверждены в обстановке острых опытов 
Ушаковым (1896) в лаборатории Павлова. 
В этих же работах мы находим указания 
на необходимость признания влияний со 
стороны п. уарі еще и на секрецию желу- 
дочной щелочной слизи. Впоследствии уче- 
ние об этих «слизегонных» волокнах п. 
үабі особенно развито Савичем (1922). Да- 
лее, как показали работы Юргенса (1892), 
Лобасова (1896), Чешкова (1902) и Орбели 
(1904), в блуждающем нерве должно быть 
признано наличие как «секреторных», так 
и «трофических» волокон (в Гейденгайнов- 


15 ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 516 


ском значении этих терминов) для желу- 
дочных желез, т. к. при перерезках блу- 
ждающих нервов желудочная секреция 
ограничивается не только в смысле вы- 
ключения определенных форм рефлектор- 
ных реакций, но и в смысле уменьшения 
общего количества и, в особенности, фер- 
ментативн. способности сока. Орбели (1904} 
подчеркивает, кроме того, постепенное, мед- 
ленно развивающееся понижение возбуди- 
мости желудочных желез также и в отно- 
шении гуморальных раздражителей, что за- 
ставляет думать еще о каких-то других 
«трофических» функциях п. уаѕбі. И дей- 
ствительно, есть указания на структурные 
изменения в строении пепсиновых желез 
под влиянием перерезки блуждающих нер- 
вов. Т.о., в парасимпатической си- 
стеме мы видим наличие нервных волокон 
различного функционального значения для 
желудочных желез (водо- и кислотогонных, 
пепсиногонных, слизегонных и секреторно- 
задерживающих). 

Вопрос об участии симпатич. нерва, 
в секреторной работе желудочных желез 
оставался до последнего времени совершен- 
но не разработанным: хотя многими допу- 
скалась возможность секреторных влия- 
ний его, но прямые факты, подтверждало- 
щие эту возможность, представлены только 
недавно. Именно, Кудрявцев и Фольборт 
(1925) в полухронической форме опыта по- 
казали, что раздражение периферического 
конца пегуі ѕріапсһпісі вызывает секре- 
цию желудочного сока. Необходимым усло- 
вием является заблаговременная, дня за 
3—4, перерезка п. ѕрІапсһпісі, с одной сто- 
роны, в целях устранения болевых раз- 
дражений от препаровки его, а с другой,— 
для перерождения сосудосуживающих, а 
может быть, и специальных секреторно-за- 
держивающих волокон. Секреторные во- 
локна перерождаются несколькими днями 
позже. С этими данными вполне гармони- 
руют данные‘ Сиротинина младшего (1983) 
из клиники Аринкина и лаборатории Пав- 
лова, получившего под влиянием адрена- 
лина усиление желудочной секреции у 
больных-ахиликов и у собак с Павловским 
желудочком. В данных Сиротинина 0со- 
бенного внимания заслуживает факт дли- 
тельного влияния адреналина на ахиликов: 
однократное применение адреналина обу- 
словливает наличие секреторной реакции 
на пробный завтрак в течение многих дней. 
Это свидетельствует как бы о повышении 
возбудимости секреторного аппарата в от- 
ношении обычных натуральных раздражи- 
телей из пищевой кашицы и заставляет ду- 
мать о наличии в симпат. системе не только 
волокон секреторных, но и волокон, регу- 
лирующих возбудимость желез (ср. выше 
данные Орбели о перерезке п. уаоі и ниже 
учение Орбели о симпатической иннервации 
мышц, рецепторов и центральной нервной 
системы). О секреторно-возбуждалющем дей- 
ствии адреналина говорят также Юкава, 
Лепер-Верпи, Лим (Јикама, Боерег-Уегру, 
іт) и другие авторы. Но наряду © этим 
действием Гесс и Гундлах (Незз и Сбип4- 
1асв), а также Ратлин получили от адрена- 
лина торможение желудочной секреции. 
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Гуморальный механизм желудочной се- 
креции, так долго проповедывавшийся Гей- 
денгайном, но затем временно затененный 
работами Павлова и его школы, оказалея 
бесспорным пособником механизма нерв- 
ного. Он представлен на два лада: с одной 
стороны, как показали исследования Крим- 
берга (1913), некоторые из экстрактивных 
веществ мяса вызывают секрецию кислого 
желудочного сока при внутривенном вве- 
дении, что вполне согласуется со старыми 
взглядами. Гейденгайна и с более поздними 
указаниями Разенкова; с другой стороны, 
как показал Әдкинс (Еакіпѕ, 1906), целый 
ряд агентов (экстрактивные вещества, мяса, 
и овощей, декстрины, пептоны и т. д.) вы- 
зывает в пилорической части желудка про- 
дукцию особого гормона, «пилорического 
секретина», или «гастрина», который, всасы- 
ваясь в кровь, обусловливает секрецию 
сока. из фундальной области. Интересно 
что в отличие от «дуоденального секрети- 
на» Бейлиса и Старлинга, являющегося 
возбудителем поджелудочной железы, «пи- 
лорический секретин» Әдкинса действует 
не прямо на секреторные клетки, а на ка- 
кие-то периферические части нервного при- 
бора, так как действие «пилорического се- 
кретина» угнетается атропином. 

Не менее длинную и сложную историю 
имеет и вопрос о секреторных и секретор- 
но-задерживающих волокнах для подже- 
луд. железы. Ужев 1888 г. Павлов при- 
менил свой безукоризненный метод пред- 
варительного наложения поджелудочной фи- 
стулы и заблаговременной (за несколько 
дней до раздражения) перерезки блуждаю- 
щих нервов и в таком полуостром-полухро- 
ническом опыте получил секреторный эффект 
на рапсгеаз от раздражения блуждающих 
нервов. Он указал на вредное вмещатель- 
ство тормозных и сосудодвигательных влия- 
ний при обычных условиях острого экспе- 
риментирования. Под руководством Пав- 
лова в 1909 г, Савич разработал методику 
острых опытов, свободную от этих пренят- 
ствий, и получил совершенно отчетливые 
эффекты. Однако, еще в течение почти по- 
лутора десятков лет секреторные влияния 
нервов на рапсгеаѕ или подвергались со- 
мнению или даже совсем отрицались. При- 
чиной этого явилась, `с одной стороны, 
чрезвычайная трудность воспроизведения 
опытов Павлова и Савича для большинства 
экспериментаторов, с другой—елишком 
большое увлечение Павлова нервным меха- 
низмом, увлечение, приведшее его к попыт- 
ке истолковать как «местный рефлекс» се- 
крецию поджелудочной железы под влия- 
нием введенной в Чподепат кислоты после 
полного разобщения железы и Яаоџдепі от 
центральной нервной. системы и вырыва- 
ния всего солнечного сплетения (работа 
Попельского), и к утверждению (1897), что 
«нужно быть любителем очень натянутых 
догадок, чтобы и при этих фактах продол- 
жать еще думать о другой связи кислоты с 
рапсгеаѕ, кроме рефлекторной». 

Через 5 лет после этого утверждения, в 
1902 г. Бейлис и Старлинг продолжили 
несколько дальше опыт Павлова и Попель- 
ского и показали, что секреция поджелу- 


дочного сока получается и после удаления 
Чиодеп!, если приготовленный на кислоте 
и затем нейтрализованный экстракт дуо- 
денальной слизистой оболочки ввести жи- 
вотному в вену. Секреция не прекращается 
и после введения в кровь атропина, так же 
как и секреция при введении кислоты в 
аоодепот. Так. обр., «местный рефлекс» 
должен был уступить место впервые обна- 
руженному и доказанному гуморальному 
механизму, действию «гормона», названного 
«секретином». В то время как Павлов, про- 
веряя опыты Бейлиса и Старлинга, полу- 
чил положительные результаты и сразу же 
признал правильноеть их толкования, ан- 
глийские авторы ие смогли воспроизвести 
надлежащим образом опыты © раздраже- 
нием блуждающих нервов и стали вовсе 
отрицать существование секреторных нер- 
вов. Они признали их только через не- 
сколько лет, когда один из сотрудников 
Павлова, Анреп младший, правильно вос- 
произвел при них опыт Савича с раздра- 
жением блуждающих нервов в вивисекцион- 
ной обстановке и указал причину их не- 
удачи применение морфийного наркоза. ` 
Секреторно-задерживающие волокна, являв- 
шиеся тормозом в деле развития наших 
знаний об иннервации рапетеаз, были под- 
робно изучены Кудревецким, Попельским 
и Анрепом. Попельский (1906) испытывал 
их влияние, раздражая отдельные веточки 
п. уае1 после его расщепления в грудной 
полости, на фоне отделения, вызванного 
кислотой или раздражением другого п. уаобі. 
Анреп (1914) подтвердил данные Павлова 
и Попельского, раздражая уасиѕ на фоне 
отделения, вызванного кислотой, секрети- 
ном или предварительным длительным раз- 
дражением второго блуждающего нерва. 

В своей позднейшей работе, произведен- 
ной в лаборатории Старлинга, Анреп (1916) 
пытается объяснить природу тормозных 
влияний не первичным истинным торможе- 
нием секреторной работы, как считали Пав- 
лов и Попельский, а сокращением до пол- 
ного закрытия железистых протоков. Одна- 
ко, данные, легшие в основу этого взгля- 
да, Павлов считает мало убедительными и 
остается при старом мнении. И действи- 
тельно, бывают случаи многочасового (Дио- 
несов, 1926) и даже многодневного задер- 
живания работы поджелудочной железы, 
которые едва ли можно свести на закры- 
тие протоков и скопление секрета в поло- 
стях альвеол. 

Роль нервной системы в работе ки шеч- 
ных желез оказывается значительно бо- 
лее ограниченной. Все главнейшие случаи 
работы этих желез при пищеварении и при 
периодич. деятельности протекают впол- 
не удовлетворительно и после полной де- 
нервации кишечной петли (Орбели, Савич, 
Левин). Повидимому, какую-то роль играют 
внутристеночные нервные приборы, т. к. де- 
нервированная петля прекращает под влия- 
нием атропина периодич. работу (Крестов- 
ников). Однако, несомненно, что нервные 
ветви п. уас1, а может быть, и симпатическ. 
нерва остаются не без влияния. Моро еще 
в 1868 г, показал, что денервация кишеч- 
ной петли сопровождаетея очень обильной 
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«паралитической секрецией». Это указание 
подтвердили Ганау, Лафайет-Мендель, Фал- 
луаз, Мольнар (Напаа, Гаѓауеіе-Мепаеі1, 
ЕаПоіѕе, Мошаг). Но наблюдениям Орбели 
и сотрудников, произведенным в условиях 
хрон. опыта, эта паралитическая секреция 
длится только несколько дней, уступая в 
дальнейшем место повышенной реактив- 
ности кишечных желез в отношении кро- 
вяных и местно действующих раздражи- 
телей. Периодическая секреция денервиро- 
ванной петли характеризуется более растя- 
нутыми и вялыми периодами работы. Әти 
данные говорят в пользу наличия волокон, 
регулирующих фнкц. способность кишеч- 
ных желез, но не обусловливающих самого 
наступления фнкц. деятельности. Вопрос о 
принадлежности этих волокон к симпати- 
ческой или парасимпатической системе 
остается открытым, т. к. при денервации 
перерезаются волокна обеих систем. Савич 
и Сошественский (1917), раздражая в об- 
становке острых опытов блуждающие нер- 
вы, получили некоторое усиление секреции 
и, главным образом, повышение продук- 
ции ферментов («трофическое» влияние в 
Гейденгайновском смысле).—Относительно 
влияния В. нервной системы на выработ- 
ку желчи, повидимому, каких-либо опре- 
деленных данных не имеется. 

Все приведенные данные об иннервации 
пищеварительных желез отчетливо пока- 
зывают, что установившееся у некоторых 
авторов представление об обязательном 
антагонизме симпатической и парасимпа- 
тической систем в иннервационных влия- 
ниях на те или иные органы и функции 
лишком схематичны и обобщены. На всем 
протяжении пищеварительного тракта мы 
встречаем скорее явления распределения 
однородных функций между двумя систе- 
мами и, во многих случаях, явления бес- 
спорного синергизма их; наряду с этим, 
внутри одной системы бесспорно наличие 
.антагонистических волокон. Далее следует 
отметить неправильность признания атро- 
пина за яд, парализующий специально па- 
расимпатические окончания,—в случае же- 
лез с внешней секрецией он является ядом, 
парализующим секреторные волокна как 
парасимпатические, так и симпатические, 
хотя и с неодинаковой легкостью: напри- 
мер, в случае подчелюстной слюнной же- 
лезы волокна спогдае +утрәпі (рагазут- 
раіһісиѕ) парализуются при значительно 
меньших дозах, чем симпатические; но и 
внутри одной системы могут наблюдаться 
подобные же отличия, например, в случае 
поджелудочной железы в составе пегуі уа- 
21 волокна «трофические» (по Гейденгайну) 
парализуются меньшими дозами, чем «се- 
креторные»: при очень малых дозах атро- 
пина уасиѕ продолжает вызывать секрецию 
поджелудочного сока, но с очень низким 
содержанием органических веществ и фер- 
ментов. Наконец, секрецию кишечного сока 
под влиянием раздражения блуждающих 
нервов атропин не парализует. — Далее 
отчетливо выступает факт доминирующе- 
го влияния центральной нерв. системы че- 
рез посредство вететативных волокон на 
железы, расположенные в области головы, 
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вблизи наружной новерхности тела с ее 
экстерорецепторами, и постепенного осла- 
бления этой роли по мере отодвигания 
вглубь тела, с постоянно нарастающим 


. влиянием местно действующих агентов и 


гуморальных факторов. 

Очень близкие к слюнным железам отно- 
шения дает слезная, получающая секретор- 
ную иннервацию из бульбарного отдела 


| парасимпатической системы со сложным хо- 


дом через пп. іпбегтейіцѕ ребгозиз ѕирегї. 
та]ог, тувогпаіісо-бегарогаіѕ и, наконец, 


Г п. 1асгипа Из с перерывом в 52051. ѕрћепо- 
‚ ра1а тит и из симпатической (торако- 


люмбальной) системы через шейный симпат. 
нерв с перерывом в бапо]. сегуісаіе ѕиретгі- 
ог.-Аналогичные отношения мы встречаем 
для слизистых желез верхних и сред- 
них воздухоноеных путей. Все они полу- 
чают секреторную иннервацию от бульбар- 
ной автономной системы и, кроме того, ин- 
но, посыла- 
ет ли симпатический нерв только сосудо- 
двигательные волокна или еще и секре- 
торные, не вполне ясно. 


Секреторные нервы потовых же- 


‚ лез впервые обнаружены для задней ко- 


нечности кошки Гольцем (бойт) и изу- 
чены Люксингером (Гаев! аеег), к-рым до- 
казано присутствие подобных волокон и 


` для передней конечности в нервах плече- 
‚ вого сплетения. 


Ленгли установил, что 
потоотделительные волокна поступают в 
периферические нервы из симпат. ствола, 
а также установил область выхода потоот- 
делительных волокон из спинного мозга и 
проследил порядок распределения их на 
периферии. Оказалось, что во всех отно- 
шениях (выход, перерывы в узлах, сегмен- 
тарное распределение постганглионарных 
волокон) они вполне подчиняются законно- 


| стям, открытым Ленгли для симпат. во- 
локон, иннервирующих различные другие 


кожные аппараты (сосудосуживающих, пи- 
ломоторных). Потовые железы обнаружи- 
вают на первый взгляд ту особенность, что, 


‚ в отличие от всех других органов с симпат. 


иннервацией, не возбужлаютея адренали- 


ном. Однако, Диден (Ріедеп) показал, что 
‚ адреналин 


вызывает потоотделение, если 
предварительно перерезаны соответственные 
спинальные нервы. Диден истолковал обыч- 
ное отсутетвие адреналинового эффекта 
как центральное действие адреналина на 
центры тормозных волокон, проходящих по 
спинальным нервам к соответственным сег- 
ментам тела. Второй особенностью потовых 
желез считают то, что они возбуждают- 
ся пилокарпином, ядом, обнаруживающим 
сродство к парасимп. концевым аппаратам, 
и что, наряду с этим, некоторые виды пото- 
отделения (например, потоотделение при пе- 
регревании всего организма или при снаб- 
жении головного мозга перегретой кровью) 
парализуются атропином, к-рый также при- 
нято считать ядом, парализующим оконча- 
ния парасимпат. волокон. Наконец, третью 
особенность представляет то, что действие 
потоотделительных нервов не парализуется 
эрготоксином, ядом, устраняющим все сим- 
пат. эффекты. Т. о., по своему отношению к 
фармакологич. агентам потоотделительные 


нервы отличаютея от всех других симпати- 
ческих волокон и подходят под характе- 
ристику волокон парасимпатическьх. На 
основании этих данных, а также ьсходя из 
теоретического представления об обязатель- 
ном участии в иннервации желез как сим- 
патической, так и парасимпат. систем, не- 
которые авторы, как, например, Готлиб и 
Мейер (бойПеЪ, Н. Н. Меуег), Дрезель и 
другие считают бесспорным наличие и пара- 
симпат. потоотделительных волокон. Гот- 
либ и Мейер по аналогии со слюнными 
железами хотят видеть в симпат. волокнах 
лишь волокна «трофические» в Гейденгай- 
новском смысле слова, т.е. заведующие вы- 
делением плотных специфических компо- 
нентов пота, а обильное отделение воды, 
связанное с терморегуляторными процес- 
сами, отнссят за счет парасимпат. систе- 
мы, содержащей по преимуществу «секретор- 
ные», в Гейденгайновском смысле, волокна. 
Как ни заманчиво такое представление с тео- 
ретической точки зрения, однако, едва ли 
его можно считать доказанным: требуется 
указание источника парасимпат. волокон и 
пути, которым они достигают кожной по- 
верхности. Кроме того, необходимо дока- 
зать, что потоотделение при перегревании 
может осуществляться без участия симпат. 
волокон. Между тем, два известных отдела 
вегетативной сьстемы, объединяемых в по- 
нятие парасимпат. системы, т. е. краниаль- 
ный и сакральный, никакого отношения к 
коже (за исключением небольшого участка 
ано-генитальной области) не имеют. 

Утверждения нек-рых авторов, что п. уа- 
51$ иннервирует потовые железы, предета- 
вляет собой недоразумение, так как п. уабиѕ 
(если употреблять это слово как термин, 
имеющий определенное содержание) есть 
‚ Х пара черепных нервов, для которой ни- 
каких кожных ветвей не известно. Но ес- 
ли речь идет о «расширенном понимании» 
п. Уа21 в смысле вообще волокон, возбуж- 
даемых холином и пилокарпином, то нужно 
дать им какое-нибудь новое обозначение. 
Еще более неправильным является утвер- 
ждение нек-рых других авторов, что пото- 
вые железы иннервируются «парасимпат. 
волокнами, проходящими в симпат. системе» 
(Гёбер). Вопрос мог бы быть разрешен, 
если бы подтвердились указания Курё и 
сотрудников (см. выше—Общая конструк- 
ция), что в составе задних корешков имеются 
тонкие центробежные волокна с трофиче- 
скими центрами в спинном мозгу и с пере- 
рывом у клеток спинальных ганглиев, во- 
локна, по своим биологическим и физиоло- 
гическим свойствам сходные с парасимпа- 
тическими. Тогда можно было бы думать, 
что этот третий парасимпат. отдел, наряду 
с сосудорасширителями, посылает к коже 
секреторные волокна для -потовых желез, 
наличие которых, однако, оставалось скры- 
тым в виду помехи со стороны сопутствую- 
щих им тормозных волокон. Но эти пред- 
положения требуют спецгальной экепе- 
риментальной проверки и доказательств, 
каковых пока не имеется. 

Вопрос о существовании секреторных 
нервов почки остается до наст. времени от- 
крытым. Хотя и существует большое коли- 


ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 


522 


чество фактов, свидетельствующих о влия- 
нии нервной системы на мочеотделение как 
в смысле повышения вплоть до резкой по- 
лиурии, так и в сторону понижения до 
полной анурии, так, наконец, и в смысле 
качественного изменения состава мочи, одна- 
ко, из всей суммарной картины явлений 
очень трудно выделить данные, к-рые за- 
ставляли бы с несомненностью утверждать 
прямое влияние автономных волокон на 
почечный эпителий. Деятельность почки в 
такой мере зависит, с одной стороны, от ус- 
ловий кровообращения в ней, с другой, — 
от целого ряда экстраренальных факторов, 
что ббльшая часть наблюдаемых эффектов 
раздражения или выключения нервов дол- 
жна быть отнесена именно за счет этих 
факторов. Однако, наличие большого ко- 
личества нервных волокон, оплетающих 
именно канальцевый эпителий, заставляет 
думать и о прямом влиянии на работу эпи- 
телия, Но полное отсутствие правильных 
представлений о том, как эта работа про- 
исходит и что именно из сложного процесса 
мочеобразования падает на ее роль, еще бо- 
лее затрудняет выяснение вопроса о пря- 
мых нервных влияниях. Совершенно бес- 
спорно, что в составе п. ѕріапсћпісі к почке 
подходят симпат. сосудосуживающие и со- 
судорасширяющие волокна. Не исключена 
возможность присоединения к ним в брюш- 
ной полости еще и волокон п. уабі, прошед- 
ших через солнечное сплетение. Ашер (еов 
Аѕсһег) и высказал предположение, что 
именно уаз и является нервом, управляю- 
щим деятельностью почечного эпителия и 
усиливающим выведение плотных компо- 
нентов мочи. В последнее время, почти одно- 
временно и вполне независимо, в лабора- 
ториях Ашера в Берне и Орбели в Ленин- 
граде произведен ряд работ с наложением 
фистул мочеточников и денервацией одной 
почки. Длительные многомесячные наблю- 
дения за работой денервированных почек, 
по сравнению с контрольными почками, 
показывают, что отсутствие нервных связей 
с центральной нервной системой создает 
картину неустойчивости в работе почек и 
нарушение способности точно, в нужной 
мере и своевременно приспособляться к 
изменениям, возникающим в организме. Оно 
в особенности отражается на регуляции 
выведения хлоридов. Но пока еше трудно на 
основании имеющегося материала решить 
вопрос о механизме этих нарушений. 
Секреторные нервы желез © внутренней 
секрецией, Наилучше разработан вопрос о 
секреторных нервах надпочечных же- 
лез. Если не считать данных Бидля (1897) 
о наличии в составе п. ѕріапеһпісі (вутра- 
+ћісиѕ) сосудодвигательных волокон для над- 
почечников, учение об иннервации этих 
желез начинается с наблюдения Дрейера 
(1899), что в период раздражения п.ѕріапсһ- 
пісі кровь, вытекающая из надпочечнико- 
вой вены, обладает более сильной способ- 
ностью повышать кровяное давление, чем 
в норме. Вопрос был тщательно разработан 
в 1910 г. в лаборатории Миславского Че- 
боксаровым, к-рому по праву может быть 
приписано твердое установление факта се- 
креции адреналина под влиянием нервов. 
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Эллиот и целый ряд авторов, применяя 
различные хим. и биолог. приемы опреде- 
ления адреналина в крови, подтвердили 
данные Чебоксарова. Особенно красивую 
и убедительную форму опыта произвели 
Савич и Тонких: после установления пе- 
рекрестного кровообращения у двух со- 
бак, раздражение п. ѕріапсһпісі у одной из 
них сопровождается повышением кровя- 
ного давления у второй собаки. Те же авто- 
ры показали, что усиленное выведение адре- 
налина в вену надпочечника наблюдается 
‘и при внутривенном введении адреналина, 
чем еще раз подчеркивается симпат. природа 
секреторных волокон. Усиленное поступле- 
ние адреналина в кровь наблюдается также 
под влиянием морфия, хлороформа и эфира, 
при чем, по Эллиоту, оно является резуль- 
татом раздражения центральной нервной 
системы, так как после перерезки обоих п. 
‘зр1апевтс эффект пропадает. Анреп млад- 
ший, Кеннон и Госкинс показали, что 
выделение адреналина в кровь наступает 
рефлекторно при раздражении различных 
афферентных нервов. Но особенный инте- 
рес представляют указания Кеннона и 
сотрудников на то, что целый ряд эмоцио- 
нальных состояний сопровождается бы- 
стрым и обильным поступлением в кровь 
адреналина, результатом чего являются об- 
щее возбуждение всех органов с симпат. 
иннервацией и повышение работоенособ- 
ности и обороноспособности организма.Т.о., 
вутраёбісиѕ вызывает секрецию симпатоми- 
метического гормона, к-рый поддерживает 
и усиливает все симпатические эффекты. 

Насколько это взаимодействие хромаф- 
финного вещества и симпат. нервов важно, 
явствует из факта интимнейшей связи ме- 
жду хромаффинной тканью и симпат. эле- 
ментами. Мозговое вещество надпочечника 
и т. н. параганглии являются, как считают 
многие авторы, модифицированными симпат. 
ганглиями и диференцируются из общего 
с ними зачатка (Бальфур, 1873, Джако- 
‘мини, 1902, 1904, 1906). В связи с этим по- 
лучается некоторая особенность с точки 
зрения общего плана построения симпатич. 
системы, именно--непосредетвенная связь 
преганглионарных мякотных волокон п. 
врЈапсһпісі с хромаффинными клетками, ко- 
торые, как думает Эллиот, сами являются 
модифицированными периферическими нев- 
ронами, потерявшими облик нервных кле- 
ток. Впрочем, Гаскел указывает работу 
Смирнова, в к-рой отмечаются структурные 
черты сходства двух типов клеток. Имею- 
щиеся внутри надпочечников типичные сим- 
пат. клетки стоят на пути волокон, иннер- 
вирующях корковое вещество. Из русских 
авторов точку зрения Эллиота поддержи- 
вает и развивает С. В. Аничков. На ран- 
них ступенях зоологической лестницы у 
нек-рых червей, как показывают исследо- 
вания Гаскела младшего (1914), хромаф- 
финное вещество оказывается заключенпым 
в гигантские нервные клетки, входящие в 
состав падглоточного узла. По аксонам этих 
гигаптских клеток хромаффинное вещество 
может проникать на довольно значительное 
расстояние на периферию. Гаскел старший 
полагал (1920), что эти гигантские клетки 


представляют собой зачаток симпатической 
системы—еще не мигрировавшие клетки, 
а присутетвие хромаффинного вещества в 
аксонах рассматривал как основание для 
допущения особого хим. воздействия нерв- 
ных клеток на периферические аппараты. 
Относительно участия парасимпат. системы 
в иннервации надпочечников никаких дан- 
ных пока нет, хотя анатомически не исклю- 
чена возможность достижения волокон п. 
уасі через солнечное сплетение. Нельзя 
не отметить, что учение о секреции адрена- 
липа под влиянием нервов имеет и реши- 
тельных противников в лице Глея и Кинко 
(С1еу, Ошшачцала, 1918). 

Щитовидная железа получает во- 
локна как от блуждающего, так и от шей- 
ного симпат. нервов. Первые содержат в 
себе сосудорасширители, вторые—сосудо- 
суживатели. Но, кроме того, по всей види- 
мости, вутраіћісиѕ посылает трофические 
и секреторные волокна: Винер (1909) по- 
казал, что перерезка симпат. нерва сопро- 
вождается атрофией соответственной поло- 
вины щитовидной железы. Кеннон и сотруд- 
ники представили следующий ряд доказа- 
тельств: раздражение шейного симпат. нер- 
ва сопровождается токами действия желе- 
зы, чего не наблюдается при раздражении 
п. уасі. Сшивание центрального отрезка пе- 
ререзанного пегуі рһгепісі с перифериче- 
ским отрезком п. ѕутраіћісі ведет к раз- 
витию явлений гипертиреоидизма, которые 
проходят после иссечения одноименной щи- 
товидной железы. Хотя этого явления не 
удалось воспроизвести ряду авторов, Шеф- 
фе справедливо замечает, что один поло- 
жительный опыт подобного рода ценнее 
многих отрицательных. 

Со стороны Кушинга (Сиѕћіпо) и его со- 
трудников мы имеем ряд указаний на то, 
что в шейном симпатическом нерве прохо- 
дят секреторные волокна для задней доли 
мозгового придатка, но данные эти 
допускают и другие толкования, и вопрое 
пока остается открытым. 

В самые последние годы (1925—1927) 
появилея ряд работ, утверждающих, что 
раздражение блуждающего нерва после не- 
которого, довольно значительного, латент- 
ного периода ведет к развитию гипогли- 
кемич. состояния, причину которого авторы 
усматривают вусиленной продукции инсули- 
на. Т. о., выдвигается вопрос о секреторных 
волокнах Ләнгергансовских остров- 
ков. Наряду с этим, Кларк обращает вни- 
мание на то, что перерезка блуждающих 
нервов ведет у кроликов не к понижению, 
а к повышению «То1Іегапяргепяе» для сахара. 
Кроме того, после перерезки пп. уасі со- 
держание сахара в крови немедленно па- 
дает. Из этого Кларк заключает, что в п. 
уасив проходят и секреторно-задерживаю- 
щие волокна, постоянно тонизированные и 
ограничивающие естественную продукцию 
инсулина. Секреторные же волокна не то- 
низированы, и естественная продукция от 
них не зависит. Отпосительно секреторной 
иннервации других эндокринных желез ни- 
каких определенных указаний пока нет. 

Сосудодвигательные (вазомоторные) нервы, 
Открытие специальных нервных волокон, 
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управляющих гладкой мускулатурой сосу- 
дов, было сделано одновременно и незави- 
симо друг от друга тремя лицами: Клод Бер- 
наром, Броун-Секаром, Валлером (Ацсиз- 
$13 У’аПетг), хотя обычно честь открытия 
приписывается первому из них. Вопрос 
был в значительной степени подготовлен. 
Как свидетельствует Стирлинг, еще в 1727 г. 
Пурфур дю Пти (Ропопг ац Ре) перере- 
зал у собаки шейный симпатический нерв 
и наблюдал покраспение конъюнктивы со0- 
ответствующего глаза; опыт этот с тем же 
результатом повторили Крукшенк (Сгиік- 
зһапк), Браше (1837), Джон Рид (Фова Кеіа, 
1838) и другие. С другой стороны, Л. Гилл 
указывает, что еще в 1733 г. ЗферБеп На]ез 
совершенно бесспорно доказал изменения 
калибра мелких артерий. Между прочим, 
Ѕ%ерһеп На]ез проделал следующий блестя- 
щий эксперимент: ввязав в аорту собаки 
широкую трубку, он пропускал через нее 
воду под давлением, соответствующим нор- 
мальному аортальному давлению, и измерял 
скорость вытекания воды из перерезанных 
кишечных артерий. Оказалось, что холодная 
вода уменьшала, а теплая увеличивала 
<корость истечения. Далее оказалось, что 
примесь к воде различных лекарственных 
материалов оказывала суживающее или рас- 
ширяющее влияние, Т. о., факт сократи- 
тельности сосудов и существование сосудо- 
суживающих и сосудорасширяющих агентов 
были установлены раньше обнаружения со- 
кратительных и нервных элементов в стенке 
сосудов. За необходимость признания нер- 
вов, управляющих просветом сосудов, вы- 
сказались также Мейоу (Мауох, 1833), Кри- 
мер (Ктітег, 1825) и Вебер (Жерег, 1831). 
Только в 1840 г. Генле (Неп1е) установил 
наличие гладкой мускулатуры в сосудистых 
стенках, а Штиллинг (511105) описал тон- 
чайшие разветвления нервов в них и впер- 
вые применил термин «вазомоторные нер- 
вы». Первый опыт Клод Бернара, считаю- 
шщийся началом наших твердых и ясных 
представлений о сосудодвигательных нер- 
вах, как известно, заключался в перерезке 
шейного симпат. нерва или иссечении верх- 
него шейного узла: результатом является 
повышение кровенаполнения и температу- 
ры уха. Непосредственным продолжением 
явились опыты с раздражением верхпего от- 
резка перерезанного нерва, проделанные в 
1852 г. Броун-Секаром, Клод Бернаром и 
Валлером: все трое независимо друг от 
друга наблюдали резкое сужение сосудов и 
побледнение уха. 

Дальнейшими шагами в учении о вазо- 
констрикторах явились: 1) установление 
Будге, Шиффом и Валлером выхода их из 
горакального отдела спинного мозга; )разъ- 
яснение Гаскелом значения белых и серых 
таті сотттопісапіеѕ и узлов симпат. систе- 
мы и охарактеризование сосудистой иннер- 
вации кәк «ганглионированной» (1883); 
З) установление Ленгли и сотрудниками 
в течение ряда лет общего плана распре- 
деления вазоконстрикторов в организме 
путем систематического изучения хода пре- 
танглионарных и постганглионарных во- 
локон и изучения при помощи никотинного 
метода мест перерыва в ганглиях. 


Сосудорасширяющие нервы впер- 
вые были предугаданы Шиффом, к-рый заме- 
тил, что после перерезки у кролика одного 
шейного симпат. нерва превалирующая ги- 
перемия уха соответств: стороны имеет место 
только при покое животного; при всяком 
же волнении контрольное ухо может дать 
еще более значительную гиперемию, к-рая 
быстро сглаживается с успокоением живот- 
ного. Шифф (1856) истолковал это явление 
как показатель того, что сосуды симпатико- 
томированного уха не достигают максималь- 
ного расширения, а остаются в состоянии 
некоторого умеренного сокращения, тону- 
са, из к-рого могли бы расширяться под 
влиянием особых сосудорасширяющих во- 
локон, проходящих в том же симпат. нерве. 
И действительно, в 1858 г. Клод Бернар, 
наблюдая за скоростью истечения крови из 
вены подчелюстной слюнной железы, обна- 
ружил, что при раздражении сһогӣае іут- 
рапі наступает резкое ускорение тока с из- 
менением цвета крови из темновишневого 
в яркоалый. Аналогичные явления вскоре 
были получены Вюльпианом при наблю- 
дении за язычной веной и раздражении 
язычного нерва. В дальнейшем усилиями 
ряда авторов был разработан вопрос об ин- 
нервации сосудов различных областей и о 
сосудосуживающей или сосудорасширяю- 
щей роли отдельных нервных стволов. В то 
время как первые исследованные нервные 
стволы оказались содержащими только один 
или, по преимуществу, один из двух анта- 
гонистических видов сосудодвигательных 
волокон и обнаружение основных явлений 
не представило никаких затруднений,—в 
подавляющем большинстве периферических 
нервных стволов обнаружилось одновремен- 
ное присутствие как вазоконстрикторных, 
так и вазодилятаторных волокон, что сильно 
мешало получению отчетливых и чистых 
эффектов и повело к большому числу про- 
тиворечивых фактов и мнений. В зависимо- 
сти от условий экспериментирования, раз- 
личные авторы получали с одного и того же 
нерва в отношении одного и того же органа, 
противоположные результаты и не гоглаша- 
лись друг с другом, пока, наконец, путем со- 
поставления всего материала и учета усло- 
вий раздражения не удалось построить фи- 
зиологическую и морфологическую характе- 
ристику обоих видов волокон и сделать по- 
лучение каждого из эффектов вполне воз- 
можным. Имепно, обнаружилось: 1) что 
сосудорасширители обладают более низким 
порогом раздражения и более длинным 
латентным периодом, чем сосудосужива- 
тели, 2) что сосудораеширители при дли- 
тельном раздражении утомляются позже 
сосудосуживающих волокон, 3) что расши- 
рители могут возбуждаться и давать отчет- 
ливые эффекты при редких ритмах раздра- 
жения (например, 5 индукционных ударов 
в 1 сек.), тогда как сосудосуживатели на 
такие редкие ритмы раздражения не отве- 
чают и требуют применения частых тета- 
низирующих токов, 4) что после отделения 
от трофических центров вазоконетрикторы 
перерождаютея значительно раньше, чем 
дилятаторы, и, наконец, 5) что значитель- 
ная часть сосудорасширителей, именно 
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совудорасширители для туловища и конеч- 
ностей покидают центральную нервную си- 
стему в составе задних корешков, а не 
передних, как все центробежные нервы. 
Последний факт установлен был Штрикке- 
ром (Ѕігіскег) еще в 1876 г., был учтен 
Гаскелом в 1885 г., но последующими авто- 
рами игнорировалея или подвергалея со- 
мнению как противоречащий закону Бела 
и Мажанди. Только после подтверждения 
этого факта, Бейлисом в 1901 г. он подвергся 
проверке со стороны еще целого ряда авто- 
ров и теперь является общепризнанным. 
Этот факт предетавляет совершенно исклю- 
чительный интерес. Во-первых, он дает воз- 
можность совершенно изолированно пере- 
резать или раздражать два антагонистиче- 
ских вида волокон для одной и той же ча- 
сти тела; во-вторых, при поражениях цен- 
тральной нервной системы на некоторых 
уровнях он делает возможными явления 
изолированной ирритации или паралича, тех 
или других.—Но наибольший интерес за- 
ключается в том, что, как показали произ- 
веденные Шеррингтоном на млекопитающих 
и Дэлом (Рае) на амфибиях опыты © пере- 
резкой задних корешков в спинномозговом 
канале, последующее перерождение охва- 
тывает всю совокупность волокон прокси- 
мального отрезка, а в дистальном отрезке 
перерожденных волокон не оказывается. 
Оба автора отрицают поэтому наличие в 
задних корешках центробежных волокон 
с трофическими центрами в спинном мозгу. 
Наряду с этим, и физиологический экспери- 
мент показывает, что сосудорасширители пе- 
риферических нервов перерождаются лишь 
при перерезке задних корешков дистально 
от спинальных ганглий, при чем в первые 
дни после такой перерезки, до наступления 
дегенерации, оказываются сохраненными 
местные сосудистые дилятаторные реакции 
типа «аксон-рефлексов». При перерезках же 
задних корешков проксимальнее спиналь- 
ных ганглиев вазодилятаторы в перифери- 
ческих нервах и вышеупомянутые аксон- 
рефлексы остаются сохраненными на не- 
определенное время. Все эти данные при- 
вели Бейлиса к необходимости идентифици- 
ровать сосудорасширители конечностей и 
туловища с афферентными чувствительными 
волокнами и приписать сосудорасширяющие 
эффекты «антидромному» проведению. В 
связи с этим встал целый ряд вопросов, ко- 
торые и до сих пор еще не могут считаться 
удовлетворительно разрешенными. Точка 
зрения Бейлиса пользуется почти всеобщим 
признанием, но со стороны Ренсона (Вап- 
воп) получено указание, что в задних ко- 
решках могут быть центробежные волокна 
безмякотные, между тем в вышеописанных 
опытах Шеррингтона и Дэла с перерезкой 
и перерождением задних корешков приме- 
нялись методы, пригодные только для мя- 
котных волокон. Если бы эта точка зрения 
оказалась правильной, мы встали бы пе- 
ред новым затруднением — существованием 
безмякотных преганглионарных волокон, 
каковых до наст. времени не оказывалось. 
Среди авторов, согласных с Бейлисом, есть, 
однако, такие, к-рые считают антидромное 
проведение физиологическим артефактом, 
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не имеющим реального значения в нормаль- 
ной жизни организма. Но этот взгляд от- 
падает, если принять во внимание, что при 
так называемых «депрессорных» рефлексах 
Бейлис наблюдал отчетливое расширение 
сосудов тех частей тела, для к-рых предва- 
рительно была произведена дегенеративная 
перерезка всех решительно нервных связей, 
кроме волокон задних корешков. Далее, 
Ленгли высказал предположение, что анти- 
дромно действующие сосудорасширители 
задних корешков по механизму своего дей- 
ствия не являются аналогичными истинным 
сосудорасширителям симпат. и парасимпат. 
систем: в то время как последние должны 
быть, по его мнению, непосредственно свя- 
заны с гладкой мускулатурой сосудистой 
стенки и вызывать в ней первичные явления 
торможения, антидромно действующие во- 
локна к самой сосудистой мускулатуре от- 
ношения не имеют, а должны действовать 
на нее вторично, путем влияния нә, окру- 
жающие ткани и накопления в них метабо- · 
литов. Хотя для признания подобного ме- 
ханизма есть очень много оснований, но 
нужно считать очень мало обоснованным 
само противопоставление различных групп 
вазодилятаторов по механизму их действия, 
т.к.у нас нет достаточно надежных приемов 
для расчленения «первичных» и «вторичных» 
вазодилятаторных эффектов и вполне воз- 
можно, что оба механизма нередкодействуют 
рука об руку при раздражении как тех, так 
и других групп волокон. В противовес точ- 
ке зрения Ленгли, у нек-рых авторов чув- 
ствуется тенденция и те сосудорасширители, 
к-рые обнаружены в составе симпат. системы, 
отнести к группе заднекорешковых волокон, 
проводящих центроетремительно чуветви- 
тельные импульсы, а центробежно—вазо- 
дилятаторные. Все эти вопросы являются 
предметом оживленного обсуждения и раз- 
работки. Для полноты знакомства с вазоди- 
лятаторами необходимо также отметить, что 
все нервные стволы, содержащие вазодиля- 
таторы, обладают рядом сопутствующих 
влияний: 1) усиливают лимфообразование, 
либо благодаря «секреторному» влиянию, 
как думал Гейденгайн, либо в силу измене- 
ния проницаемости сосудистых стенок, как 
думают современные авторы (Старлинг, 
Крог, Ашер); 2) на фоне паралича двига- 
тельных нервов вызывают медленные то- 
нические сокращения в поперечнополосатых 


| мышцах (Вюльпиан, Гейденгайн), т. н. «псев- 


домоторные», или «тономоторные», эффекты 
(подробнее см. ниже, в отделе о вегетат. 
иннервации поперечнополосатых мыши). 
Что касается участия различных частей со- 
судистого русла в вазомоторных эффектах, 
то в течение долгого времени активные 
изменения просвета считались исключи- 
тельным свойством артериального отдела, 
гл. обр., средних и мелких артерий и пред- 
капиллярных артериол; капиллярный и ве- 
нозный отделы должны были лишь пассивно 
следовать за кровенаполнением со стороны 
артерий или за внешними препятствиями со 
стороны проксимальных вен. В наст. время, 
однако, бесспорно доказаны активные ©0- 
кращения как вен, так и капилляров: пер- 
вые—за счет деятельности гладкой мышеч- 
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ной ткани венозных стенок, вторые— за, счет 
своеобразных сократительных клеток, т. н. 
клеток Руже (Коџоеї). Это—многоотростча- 
тые клетки, расположенные на наружной 
поверхности эндотелиальных клеток, ана- 
стомозирующие друг © другом посредством 
отростков и образующие, т.о., сократитель- 
ную сеть вокруг эндотелиальных трубок. 
Их расположение, вид и сократительные 
свойства были описаны Руже еше в 1873 г., 
но они совершенно игнорировались до 
1922 г., когда их заново изучил и описал 
Вимтруп (Уішігир) в лаборатории Крога. 
Физиологически активная сократительность 
капилляров доказана Дэлом и Ричардсом 
(Юа1е, Бісһагіѕ, 1918). Опять-таки это 
открытие явилось не абсолютно новым, так 
как в 1903 г. бесспорные доказательства, 


были даны Штейнахом и Каном (Ѕіеіпасһ, . 


Карп), но остались незамеченными. 
Выше уже указывалось, что характерной 
особенностью сократительных элементов со- 
судистых стенок является значительная сте- 
пень независимости от нервных влияний. 
Хотя в норме сосудосуживающий аппарат 
является центрально тонизированным и под- 
‚ держивает в сосудистых стенках известную 
степень постоянного сужения (тонуса), так 
что перерезка нервов ведет к значительному 
расширению сосудистого русла, однако, уже 


через несколько дней или недель сосудистый | 


тонус восстановляется и даже может пре- 
взойти исходную величину. Этот тонус мо- 
жет быть вполне отчетливо выражен даже 
после полной денервации сосудов. Очевидно, 
он представляет собой реакцию сократи- 
тельных элементов на всю совокупность 
механических, физ. и хим. факторов, дей- 
ствующих непосредственно на сосудистую 
стенку. Вместе с тем он представляет в0- 
бой основной фон, на котором разыгрывает- 
ся влияние возбуждающих (суживающих) 
и тормозных (расширяющих) нервов. 
Двигательные и тормозные волокна для 
гладкой мускулатуры внутренних органов. 
Сюда относятся все гладко-мышечные обра- 


зования пищеварительного канала, дыха- | 


тельного аппарата, половых и мочевыводя- 
щих путей. Псчти все они имеют двойную 
автономную (вегетативную) иннервацгю, 
симпатическую и парасимпатическую. По- 
следняя обеспечивается либо из бульбарной 
части краниального отдела (пегуиё уаоиѕ) 
или из сакрального отдела (пегуцѕ ег1оепз, 
ѕіуе ре1уісиѕ). 

Характерной чертой всех этих гладко- 
мышечных образований является значи- 
тельная степень независимости от нервной 
системы, б. или м. резко выраженный авто- 
матизм, выражающийся либо только в форме 
тонуса, либо в форме ритмических сокра- 
щений, слагающихся иногда в довольно 
сложную координированную работу отдель- 
ных участков, как, например, перисталь- 
тика кишечного тракта и мочеточников, 
сложная двигательная работа желудка (ре- 
гіѕіо1е), и т. д. Относительно этого автома- 
тизма идет многолетний и трудно разреши- 
мый спор, присущ ли он самим элементам 
гладкой мускулатуры или же нервным клет- 
кам и волокнам, всегда имеющимся в толще 
этих органов. Борьба миогенистов и невро- 
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генистов, хорошо всем знакомая в случае 
сердна, полностью повторяется здесь. Одно 
бесспорно, что громадная масса этих нерв- 
ных клеток, если не все, представляет со- 
бой лишь конечные невроны парасимпат. 
системы, мигрировавшие далеко на пери- 
ферию. Можно считать, что мнение Гаскела, 
о мышечном происхождении автоматизма 
гораздо проше и удовлетворительно объ- 
ясняет всю картину отношений и дает боль- 
ше толчков к развитию наших представле- 
ний. Но каково бы ни было происхождение 
этого автоматизма, он находится в норме 
под контролем и регулирующим влиянием 
центральной нервной системы через две 
антагонистические группы волокон: повы- 
шающие тонус и сокращения (возбуждаю- 
щие) и понижающие их (тормозные). Наи- 
более простым и хорошо изученным являет- 
ся т. н. тивси!иѕ геігасог репіѕ собаки, 
тонкий и длинный гладкомышечный тяж, 
прикрепляющийся одним концом к голов- 
ке репіѕ’а, а другим расщепленным кон- 
цом вплетающийся в зрытщег апі ехі. 
Находясь в постоянном тоническом сокра- 
щении, геігасіог удерживает репіѕ внутри. 
препуциальной сумки: во время эрекции, 
наряду с расширением сосудов и перепол- 
нением кровью кавернозных тел, имеют ме- 
сто торможение тонуса геітасфог а и выпа- 
дение напряженного члена из ложа. Как 
показали исследования Сертоли и Брюкке 
(Ѕегіопі, Е. ТЬ. уоп Вгіске), тонус является 
хорошо выраженным и после перерезки 
всех центробежных нервов на обеих сторо- 
нах и даже после полной изоляции-—он 
является периферическим, обнаруживая из- 
вестные колебания в зависимости от натя- 
жения, температуры и других факторов. 
Раздражение симпат. волокон, подходящих 
к ретрактору в составе п. ридісі, значи- 
тельно повышает тонус, раздражение п. 
рег (егісепііѕ), принадлежащего к сак- 
ральной автономной системе, тормозит то- 
нус, подобно тому как это имеет место при 
эрекции (Ленгли и Андерсон). Это тормозное 
влияние сакрально-автономных волокон и 
возбуждающее—симпатических хорошо мо- 
жет быть изучено при наблюдении токов 
действия. Именно, при наличии достаточно- 
го тонуса, при напряжении мышцы, обу- 
словленном низкой темп., в мышце обнару- 
живаются правильно, ритмически пробе- 
гающие двухфазные волны токов действия. 
При раздражении симпат. волокон ритм 
токов действия учалцается, при раздраже- 
нии сакральных—-замедляется и, в конце- 
концов, может сойти на нет. Картина, вполне 
аналогичная той, которую мы видим на 
сердце (Брюкке и Оинума, 1910). 

В полых мышечных трубках с двуслойным 
или многослойным расположением мышеч- 
ных пластов, наряду с тонусом и ритмич. 
сокращениями, мы встречаем уже известное 
осложнение в смысле координации работы 
мышечных слоев. Наиболее типичным и про- 
стым является «перистальтическое»движение 
двуслойных трубок, в чистой форме наблю- 
дающееся в мочеточниках и в кишечной 
трубке. Оно с исключительной правильно- 
стью осуществляется на денервированных 
и даже изолированных органах, однако, 
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под влиянием центробежных нервов могут 
наблюдаться существенные изменения рит- 
ма и силы сокращений. В случае мочеточ- 
ника иннервация, повидимому, всецело сим- 
патическая, с содержанием в ветвях п. 
зутра%1е{ (через п. һуроваѕігісиѕ и вапа- 
Поп пезешегсит 117.) обоих антагонистич. 
видов волокон. В случае же кишечника 
возбуждающие (усиливающие и учащаю- 
шие перистальтику) волокна принадлежат 
блуждающему нерву, тормозные—еимпати- 
ческой системе (пп. ѕріапеһпісі). В соответ- 
ствии © этим стоит действие на мускула- 
туру кишечника гормонов: холин и его 
производные усиливают, адреналин тормо- 
зит сокращения изолированного отрезка 
кишечной трубки (Магнус). Последняя ре- 
акция настолько типична, что применяется 
как один из самых верных приемов опре- 
деления адреналина в крови. Необходимо, 
однако, отметить, что присутствие в крови 
различных сопутствующих агентов может 
сделать реакцию на адреналин б. или м. 
резкой (Орнатекий). По мнению некоторых 
авторов (Дрезель), в случае кишечной пе- 
ристальтики автоматизм не является истин- 
ным, т. е. основаппым на возникновении 
стимулирующих агентов внутри самих тка- 
невых элементов, как в случае сердца, а 
основан на действии извне приносимого хо- 
лина, действующего на концевые приборы 
парасимпат. системы. Особую форму коор- 
динированной деятельности кишечной му- 
скулатуры представляет собой реакция на 
механьческое раздражение, описанная Бей- 
лисом и Старлингом как «закон кишки»: 
при прикосновении к стенке кишки острием, 
например, иголки, орально от места раз- 
дражения наступает кольцо сокращения, а 
аборальная часть кишки впадает в состоя- 
ние расслабления, —это ведет к повороту 
острых инородных предметов в продольное 
по отношению к кишке положение и к про- 
движению их в аборальном направлении. 
Реакция эта опять-таки имеет чисто пери- 
ферическое происхождение, но относитель- 
но механизма ее возникновения определен- 
ных данных нет. 

Еще более сложные отношения мы встре- 
чаем в полостных органах с диференциров- 
кой мускулатуры не только на отдельные 
слои, но и в пучки или отделы специального 
значения, как, например, в зкелудке, с его 
двумя различно построенными мышечными 
отделами (фундальным и пилорическим) и 
тремя сфинктерами (кардиальным, преан- 
тральным и пилорическим). В 1886 г. Гоф- 
мейстер и Шютц (Нойпе жет, Ѕсһйіл) опи- 
сали под названием «регіѕіо]е» сложный ко- 
ординированный акт, выполняемый иесе- 
чепным из организма и помещенным во 
влажную камеру желудком собаки: движе- 
ние начинается в области кардиального 

‚ сфинктера кольцевым сокращением, кото- 
рое пробегает в виде перистальтической 
волны по всей фундальной части желудка 
вплоть до границы пилорической части, где 
Заканчивается образованием преантральной 
кольцевой перетяжки . («песочные часы»); 
вслед за этим наступает быстрое общее со- 
кращение мускулатуры пилорического от- 
дела наподобие систолы. Весь комплекс 


явлений правильно ритмически повторяется 
в течение многих часов. Ауер в 1908 г. 
наблюдал совершенно ту же картину т 
зИл и показал, что никакой существенной 
разницы не возникает в зависимости от на- 
личия или отсутствия всей центробежной 
иннервации (пп. уа21 и пп. ѕріапсһпісі): 
расстройства, и то количественного харак- 
тера, наступают лишь в тех случаях, когда 
перерезается один из двух нервных путей 
(или пп. уаѕі или пп. ѕріапсһпіеі). Весь 
этот ряд фактов имеет очень большое зна- 
чение для понимания механизма действия 
и роли вегетативноН иннервации. Несо- 
мненно, что очень сложные координирован- 
ные акты осуществляются за счет перифе- 
рического аппарата без обязательного уча- 
стия центр. нервн, системы и идущих от нее 
центробежных вегетативных волокон: пред- 
ставляют ли эти движепия чисто миоген- 
ные акты или обязаны своим осуществле- 
нием непременному участию внутристеноч- 
ных нервных аппаратов (епіегіс зузбет 
Ленгли, интрамуральная система Мюлле- 
ра), бесспорно лишь то, что деятельный 
под влиянием местных условий аппарат по- 
лучает со стороны В. н. с. влияния устано- 
вочного или адаптационного характера, 
придающие аппарату ббльшую или меньшую 
чувствительность, реактивность, работоспо- 
собность и быстроту действия. Это пред- 
ставление позволяет считать роль вегета- 
тивной иннервации гладкой мускулатуры 
внутренних органов аналогичной с ролью 
центробежной вегетативной иннервации 
сердца. Оно не исключает и возможности 
осуществления под влиянием центральной 
нервной системы, хотя бы, напр. рефлектор- 
но, еще и других типов деятельности: доста- 
точно допустить только неодинаковое влия- 
ние на, различные отделы мускульного аппа- 
рата, раздельное повышение или понижение 
фнкц. свойств этих отдельных частей, чтобы 
понять возникновение различных специаль- 
ных форм движений, регулирующих в норме 
переход пищевой массы, а в патологич. слу- 
чаях принимающих, например, форму спаз- 
мов сфинктеров при атонии стенки и т. п. 

Центробежные нервы сердца. Первые пра- 
вильные указания на значение центробеж- 
ных нервов сердца получепы были в 1838 г. 
от Фолькмана (УоІктапп). Описание про- 
изведенного им опыта и полученпых ре- 
зультатов содержит в себе все наиболее су- 
щественное из того, что нам известно в 
наст. время; однако, современники не при- 
дали значения этим исключительно важным 
данным, считая их противоречивыми и не- 
достаточно определенными. Имепно, Фольк- 
мән раздражал у лягушки с разрушенной 
центральной нервной системой перифери- 
ческий конец перерезанного блуждающего 
нерва и наблюдал замедление ритма и 
даже выпадение ряда систол в период раз- 
дражения и некоторое ускорение ритма в 
последействии; кроме того, систолы во 
время замедления были ослаблены, в по- 
следействии усилены по сравнению с исход- 
ными. Таким образом, Фолькману мы обя- 
заны совершенно точным и отчетливым 
установлением наличия в п. уасиѕ лягушки, 
являющемся, по нашим теперешним предста- 
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влениям, смешанным уасо-ѕутраіћісив?ом, 
волокон замедляющих, ускоряющих, ослаб- 
ляющих и усиливающих. Это-то наличие 
антагонистических эффектов и послужило 
препятствием для признания открытия со- 
вершенно исключительной важности. Да и 
сам Фолькман, конечно, не мог разобраться 
в правильно подмеченных, но слишком 
сложных отношениях. В 1845 г. братья 
Эрнст Теодор и Эдуард Веберы установили 
факт замедления биений сердца лягушки 
при раздражении блуждающего нерва. Бла- 
годаря более счастливому выбору места 
раздражения выше присоединения симпат. 
волокон к бульбарным и более совершенной 
технике раздражения, Веберы получили в 
чистой форме только одно из антагонисти- 
ческих влияний и правильно истолковали 
его как явление торможения автома- 
тически протекающей сердечной деятель- 
ности. Это открытие братьев Вебер со- 
ставило эпоху в развитии наших физиоло- 
гических представлений вообще, так как 
впервые было введено не только понятие 
о тормозных волокнах для сердца, но и 
понятие о самом торможении, являющемся, 
по нашим теперешним представлениям, та- 
ким же основным физиологическим процес- 
сом, как возбуждение. Открытие братьев 
Вебер, конечно, не могло не встретить и 
оппозиции со стороны современников, при- 
выкших считать уабцѕ «двигательным» нер- 
вом сердца. В 1866 г. одновременно Бе- 
цольдом (Ве261а) и братьями Цион открыты 
ускоряющие нервы сердца в ветвях, идущих 
к сердцу от спинного мозга через вап Поп 
эеПафит, апѕа Уіецѕѕепіі и бапо]. сегу1са- 
1е іпѓәг. В 1881г, Гаскелом было отмечено, 
что уавиѕ и ѕуграіћісиѕ влияют не только 
на ритм, но и на силу сокращений сердца: 
первый ослабляющим, второй усиливающим 
образом. Далее Гаскел показал, что у ля- 
гушки ускоряющие и усиливающие волокна, 
выйдя из спинного мозга в составе 2 и 3 
епинальных нервов, поступают через их 
гаш] соштлап1сапе; в пограничный ствол 
и, пройдя через 5ало|. ѕіеПаїит и апѕа 
Уіецѕѕепіі, подымаются до Їогатеп јисцате, 
чтобы тут присоединиться к блужд. нерву 
и в его составе спуститься к сердцу. Т. о., 
уасиѕ ‘только в интракраниальной части 
является чистым бульбарным нервом, & 
потому раздражение его на этом участке 
дает чисто тормозные эффекты; весь же пе- 
риферический отдел от самого места выхода 
из полости черепа представляет собой сме- 
шанный уабо-ѕутраіћісиѕ: раздражение его 
дает двоякое—сначала тормозное, потом 
возбуждающее влияние на сердце. Так. обр., 
были подтверждены и разъяснены перво- 
начальные данные Фолькмана,. В 1886 году 
одновременно и независимо друг от друга 
Павлов и Гаскел показали анат. раздель- 
ность ритмических и динамических воло- 
кон, Павлов—для собаки, Гаскел—для че- 
репахи. Именно, Павлов, раздражая раз- 
дельно веточки сердечного сплетения, вы- 
делил ветви, к-рые оказывали влияние либо 
только на ритм, либо только на силу со- 
кращений. Так как на этом уровне волокна 
симпат. и бульбарного происхождения ока- 
зываются смешанными друг с другом, Пав- 
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лов исключал влияние бульбарных (тор- 
мозных) волокон атропином и, т. о., работал 
с одним только симпат. компонентом, Одну 
из ветвей, с наибольшим постоянством да- 
вавшую чистое усиление сердечной деятель- 
ности, без малейшего изменения ритма, 
Павлов назвал «усиливающим» нервом серд- 
ца. Чрезвычайно важны дальнейшие на- 
блюдения Павлова, позволившие ему дать 
характеристику этого усиливающего нер- 
ва. Раздражая чисто ускоряющие ветоЧки, 
Павлов обнаружил во многих случаях не- 
способность желудочка следовать за резко 
учашенным ритмом предсердий; наступала 
частичная диссоциация ритмов или, вернее, 
установление ритма 1 У : 2 А, Присоедине- 
ние в это время раздражения «усиливающе- 
го» нерва вело не только к увеличению объе- 
ма систол желудочка, но и к выравниванию 
ритмов, к восстановлению нормального со- 
отношения их—1 У :1 А. В случаях резкого 
ослабления сердечной деятельности, вы- 
ражавшегося остановкой желудочка при на- 
личии сокращений предсердия, раздраже- 
ние усиливающего нерва вело к возобно- 
влению работы желудочков. Анализ мио- 
грамм желудочковых сокращений показал, 
наряду с повышением высот сокращения, 
укорочение периода систолы. Все эти дан- 
ные привели Павлова к утверждению, что 
усиливающий нерв сердца есть нерв, «по- 
вышающий все жизненные свойства сер- 
дечной мышцы», т. е. ее возбудимость, в0- 
кратительность, проводимость и тоничность. 
Одновременно и совершенно независимо от 
Павлова, Гаскел раздражал у черепахи 
нерв, перекидывающийся от синуса к атрио- 
вентрикулярной борозде, являющийся про- 
должением сердечной ветви уасо-ѕутра- · 
$161 и получивший от Гаскела название 
«коронарного», или «венечного» нерва: на- 
ступали изменения силы сокращений желу- 
дочка и, особенно, предсердий без всякого 
изменения ритма. Отжимая большую часть 
мускулатуры предсердий, Гаскел оставлял 
только узенький соединительный мышечный 
мостик между синусом и желудочком. На- 
греванием синуса или охлаждением мышеч- 
ного мостика Гаскел вызывал частичную 
диссоциацию ритмов (1 У: 2 А или даже 
1У:4 42А). В этих случаях раздражение ко- 
ронарного нерва вело к восстановлению 
нормального соотношения ритмов: желудо- 
чек начинал воспроизводить частый ритм 
синусов. Гаскел также объяснил эти факты 
как проявление того, что волокна коронар- 
пого нерва изменяют функциональные свой- 
ства мускулатуры предсердий и желудочков. 
Впоследствии Гофман (Ет. Вг. Нойтапп) 
получил аналогичные явления, раздражая 
перегородочный нерв сердца лягушки 
(Ѕсһеідемжапапегу). 

Взгляд Павлова и Гаскела на центро- 
бежные нервы как на регуляторы основ- 
ных фнкц. свойств сердечной мышцы по- 
лучил особенное развитие в работах Энгель- 
мана (Тһ. Епееһпапп), который прямыми 
опытами подтвердил факт изменения возбу- 
димости, сократительности, проводимости и 
тонуса сердца, наряду с изменениями ритма, 
при рефлекторных воздействиях на сердце 
со стороны различных чувствит. нервов. 
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Так как различные эффекты комбиниро- 
вались в отдельных случаях самым различ- 
ным образом, Энгельман предположил еу- 
ществование десяти самостоятельных типов 
волокон: уасиѕ должен, по его мнению, со- 
держать пять сортов отрицательно влияю- 
щих, а ѕутраёһісиѕ—пять сортов положи- 
тельно влияющих волокон. Этим пяти раз- 
личным парам эффектов так же, как осу- 
ществляющим их волокнам, Энгельман 
присвоил названия: хронотропные (влияние 
на ритм), инотропные (влияние на силу 
сокращений), батмотропные (на возбуди- 
мость, измеряемую порогом возбуждения), 
дромотропные (на скорость распространения 
возбуждения по сердцу) и тонотропные (нэ 
тоничность сердечной мышцы). Сущеетвова- 
ние столь разнообразных первичных влия- 
ний нервной системы на сердце оспарива- 
лось Герингом младшим (Н. Е. Негіпо), кото- 


рый полагал, что такие эффекты, как влия- | 
ние на возбудимость и проводимость, явля- | 


ются вторичным результатом влияния на 
силу сокралцений: сильному сокращению 


соответствует более длительная рефрактор- | 
ная фаза, и наоборот, а от продолжительно- | 
сти рефракторной фазы будет зависеть и | 


возбудимость ткани в различные проме- 
жутки после сокращения. Конечно, нали- 
чие вторичных изменений, на к-рые указы- 


вает Геринг младший, не подлежит сомне- | 


нию; вполне возможно, что многое из дан- 
ных Энгельмана может быть истолковано 
с точки зрения Геринга. Однако, в послед- 
нее время Тонких в лаборатории Орбели 
показала в совершенно безукоризненно по- 


ставленном опыте наличие положительных | 


первичных влияний симпат. нерва на воз- 
будимость, проводимость и силу сокращений 
лягушечьего сердца, пользуясь раздраже- 
нием чистых симпат. волокон и подготовляя 
сердце в целях наблюдения за каждым от- 
дельным эффектом путем разных отравле- 
ний. Пять пар разнообразных первичных 


влияний являются, таким образом, бесспор- | 


ными, но наличие соответственно им пяти 
пар самостоятельных сортов волокон со- 
мнительно, и вполне мыслимо, что существу- 
ет веего только два сорта антагонистич. во- 
локон, повышающих и понижающих фнкц. 
свойства разных частей сердечного аппа- 
рата; но, принимая во внимание сложный 
состав сердечной мышцы и различную фнкц. 
роль отдельных участков, можно понять, 


что при различных условиях опыта и при‘ 


раздражении различных нервных веточек 
могут с особой отчетливостью выступить то 
те, то другие эффекты. Так, влияние на си- 
нус холоднокровного сердца или на Кеіёһ- 
Е1аскК ’овский узел скажется первичным хро- 
нотропным эффектом, влияние на Гисов- 
ский пучок— преимущественно дромотроп- 
ным эффектом (изменение промежутка 
. АУ), влияние на узел Тавара может дать 
гетеротопный ритм в форме экетрасистолии, 
полного разлада ритмов или обратного по- 
рядка сокращений (Коіһрегоег и Міпфег- 
реге), наконец, влияние на мускулатуру 
предсердий и желудочков скажется изме- 
нениями силы сердечных сокращений и то- 
нуса сердца (инотропными и тонотропными 
эффектами). Этот взгляд, высказанный Гас- 


келом, Тигерштедтом и др., не противоречит 
анатомич. раздельности ритмических и ди- 
намических ветвей, установленной Павло- 
вым, Гаскелом и другими: «ритмические» 
волокна явились бы волокнами, иннерви- 
рующими область синусного узла, динами- 
ческие же--волокнами для подчиненных 
синусному ритму .отделов. Что касается бо- 
лее интимной стороны влияния центробеж- 
ных нервов сердца, то, несмотря на полную 
аналогию в добытых фактических данных, 
несмотря на известную близость теоретиче- 
ских воззрений Гаскела и Павлова, прихо- 
дится отметить и нек-рое различие их перво- 
начальных взглядов. Оба автора видели в 
центробежных нервах сердца аппараты, 
к-рые лучше всего могут быть характеризо- 
ваны как «трофические» нервы. И действи- 
тельно, этим термином и пользуется Пав- 
лов в 1920 г., предсказывая несомненное 
нахождение в будущем особого типа нерв- 
ных волокон, «тончайшим образом опреде- 
ляющих в интересах организма окончатель- 
ный размер утилизации питательных мате- 
риалов», и указывая на сердечные нервы 
как на типический пример подобных нер- 
БОВ. В том же 1920 г. Гаскел, характеризуя 
отношение симпат. и парасимпат. волокон 
к гладкой и сердечной мускулатуре, говорит, 
что влияние их по преимуществу трофиче- 
ское. Разница их взглядов заключалась в 
том, что Павлов считал симпат. усиливаю- 
щие нервы за повышающие фикц. свойства 
путем повышения питания мышцы, а Гаскел 
считал их «катаболическими», т. е. повы- 
шающими распад запасных материалов в 
связи с повышением функции. Гаскел исхо- 
дил из развивавшейся в то время Эвальдом 
Герингом (Ема!а Негіпо, 1884) теории, со- 
гласно к-рой возбуждение и торможение 
являются внешним проявлением превали- 
рования одного из двух антагонистических 
процессов, непрерывно и параллельно про- 
текающих в живых тканях: диссимиляции 
и ассимиляции вещества. Соответственно 
этому «анаболическую» функцию, т.е. функ- 
цию ассимиляции, Гаскел приписывал во- 
локнам блуждающих нервов, вызывающих 
торможение сердечной деятельности. Свой 
взгляд Гаскел (1887) подтвердил опытом с 
наблюдением над электрической реакцией 
остановленного мускарином сердца на раз- 
дражение блуждающего нерва: реакция вы- 
разилась развитием электроположительно- 
сти, т.е. явлением, противоположным тому, 
к-рое характеризует деятельное состояние 
возбудимых тканей («электроотрицатель- 
ность»). Факт этот имеет громадное значе- 
ние. Конечно, он не доказывает «анаболи- 
ческой» роли п. уаві, как электроотрица- 
тельность не доказывает «катаболической» 
роли возбуждающих нервов, но важно то, 
что Гаскел этим опытом впервые обнаружил 
наступление в покойной мышце под влия- 
нием тормозящего нерва каких-то пропес- 
сов, противоположных картине возбужде- 
ния. Ближайшие по времени работы не под- 
твердили данных Гаскела, и последние были 
истолкованы как результат «технической 
ошибки». Лица, проверявшие Гаскела и 
«разъяснившие» его результаты, затормози- 
ли наши знания в этой области на четверть 
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века, т. к. только в 1913 г. Самойлову уда- 
лось с соблюдением всех предосторожностей 
и наилучших технических приемов подтвер- 
дить данные Гаскела и доказать их несо- 
мненную правильность. 

В связи с развившимея учением о роли 
различных катионов в деятельности сердца 
Гоуел и Дюк (Номе, Ваке, 1908) обра- 
тили внимание на сходство влияния п. үаоі 
и К’, с одной стороны, п. зушраф < и Са“, 
< другой, и высказали предположение, что 
антагонистические сердечные нервы влияют 
путем отщепления от комплексных соеди- 
нений ионов кальция и калия. Точку зре- 
ния Гоуела и Дюка проверял в последнее 
время Тен Кате (1924) и показал, что от- 
сутствие того или другого из этих кати- 
онов препятствует получению эффектов от 
п. уаоі или зутраШе1. 

Исходя из полного тождества эффектов 
симпэт. нервной системы и адреналина и из 
указанной выше связи между хромаффин- 
ной системой и симпат. элементами, Эллиот 
развил учение о механизме действия симпат. 
нервов вообще, и в случае сердца в частно- 
сти, путем образования в тканях адреналина, 
или адреналиноподобного ‚вещества. Это 
учение, повидимому, не встретило большого 
сочувствия и не получило обоснования и со 
стороны самого автора. Несколько иную 
форму учение о «гуморальной передаче нерв- 
ных влияний на сердце» получило со сто- 
роны Лёви (О. Іоемі, 1921—1928), пока- 
завшего, что при раздражении смешанного 
уа20-зушраф си ’а у лягушки в сердце 
освобождаются вещества, способные изме- 
нить ритм и силу сокращений сердца другой 
лягушки при их прибавлении к перфузион- 
ной жидкости, при чем характер изменения 
соответствует тому эффекту, к-рый был вы- 
зван в первом сердце раздражением нерва: 
если преобладал эффект тормозных нервов, 
то перфузионная жидкость первого сердца 
вызывает во втором сердце замедление, если 
превалировал эффект возбуждающий, то 
перфузионная жидкость вызывает и во вто- 
ром сердце ускорение деятельности. Впо- 
следствии Лёви получил более чистые ре- 
зультаты, пользуясь слабыми токами для 
получения тормозных эффектов и атропи- 
низацией для получения чистых симпа- 
тич. эффектов. Лёви назвал вещества, обра- 
зующиеся в сердце под влиянием нервов, 
«вагусным и симпатическим веществом» 
(Уасиѕвёої и Бутрайсиз ой). Данные 
Лёви подтверждены Бринкманом и фан 
Даммом (Вгіпктапп, уап Ратт), а в отно- 
шении симпат. нерва-—еще и Ланцем (апт, 
1927) под руководством Тен Кате и Тетяевой 
в лаборатории Орбели. Последние два авто- 
ра пользовались раздражением чисто сим- 
пат. пучка волокон до присоединения его к 
блужд. нерву. Платнер (Р1а тег) в лабора- 
тории Брюкке распространил учение Лёви 
и на млекопитающих и показал, что Уасив- 
5їоЇ быстро лишается своего действия в 
крови млекопитающих, чем объяснялись не- 
удачи ряда авторов. Химическая натура 
Уасиз о На и Ѕугараһісиѕѕіо а пока еще 


не установлена. Однако, Ланц указывает | 
черты сходства Ѕутшраёһісиѕѕіоѓ 'а с адре-. 


налином, а Платнер—черты сходства Ұа- 
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· виззой?а с ацетил-холином. «Симпатическое 


вещество» (Зушра Шел: 0) Лёви не сле- 
дует смешивать с «Зіпиѕһогтоп ’ом» или 
«Негтһогтоп ом» Габерланда. Негаһогтоп 


: представляет вещество, экстрагируемое из 
‚: мышечного вещества лягушечьего синуса 


и из атипической мышечной ткани тепло- 


‚ кровных сердец; веществу этому Габерланд 


приписывает роль специфического гормона, 
обусловливающего автоматическую работу 


сердца. Хотя оба вещества способны при 


известных условиях восстановить работу 
вполне остановленного сердца, действие 


‚ Вутра си юН ‘а парализуется эрготок- 


сином (так же, как действие адреналина и 
симпат. нервов), тогда как возбуждающее 
влияние «Нег7Вогтоп’а» эрготоксином не 
исключается (Габерланд). Но зато есть 
основания думать, что НегяВогтоп иденти- 
чен с «автоматином» Цвардемакера (И\мааг- 
аетакег, 1928), веществом, получающимся 
при действии е- и В-лучей на «автоматино- 
ген» и способным восстановлять работу 
сердца, остановленного отнятием калий- 
ных солей. Чрезвычайно существенно, что 


. «автоматиноген» может содержаться в экс- 


трактах различных мышц, даже и скелет- 


‘ных (Цвардемакер). 


Данные Габерланда и Цвардемакера де- 


лают еще более вероятным миогенное про- 


исхождение сердечного автоматизма, так 
блестяще охарактеризованное Гаскелом. 


‹ Что касается роли внутрисердечных нерв- 


ных узлов, то есть все основания рас- 
сматривать их исключительно как скопле- 
ние периферических невронов тормозных 


` волокон блуждающих нервов. За это гово- 


рит классический опыт Ленгли и Диккин- 


‚ сона с локальным отравлением сердца или 


#5151. $еПа у лягушки никотином; в 
первом случае выключается только тормоз- 
ной аппарат, во втором—только возбуждаю- 
щий, иначе говоря, перерыв преганглионар- 
ных путей п. уарі происходит у внутрисер- 
дечных узлов, а преганглионарных симпа- 
тических—у клеток симпат. цепи. Эта схема 
подтверждена в 1910 г. Полумордвиновым. 
За такое толкование говорят и гист. данные 
Николаева (1893) и Лаврентьева (1927), 
согласно к-рым волокна р. уае1 вступают 
в связь с внутрисердечными ганглионар- 
ными клетками. 

Для понимания центробежной иннерва- 
ции сердца существенным является вопрос 
о форме антагонизма симпат. и парасимпат. 
волокон. Если судить по внешнему про- 
явлению, антагонизм является полным: все 
те стороны влияния, к-рые обнаруживаются 
со стороны симпат. нерва с положительным 
знаком, со стороны п. уасі получаются со 
знаком отрицательным. В пользу не только 
полного, но и истинного антагонизма гово- 
рят и данные Лёви, но, однако, есть ряд 
явлений, которые говорят как бы в пользу 
не вполне тождественного механизма влия- 
ния двух систем волокон. Прежде всего 
следует отметить быстроту наступления и 
кратковременность тормозных влияний, 
почти вполне совпадающих с периодом раз- 
дражения нерва, и наряду с этим медлен- 
ное развитие симпат. эффектов и очень дли- 
тельное их последействие. В результате 


2 
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одновременного ‚раздражения обеих систем 
мы получаем сначала тормозные, & потом 
возбуждающие эффекты, а не взаимное их 
исключение, как можно было бы ожидать 
при полном истинном антагонизме. Далее, 
весьма существенны указания, полученные 
в самое последнее время от Сперанской- 
Степановой (1927) и Скрябиной (1928, ла- 
боратория Ухтомского), что раздражение 
симпат. нерва и адреналин не затрудняют, 
а облегчают наступление тормозных эффек- 
тов со стороны п. Уа21. Дальнейшие иссле- 
дования покажут, имеем ли мы здесь дело 
с явлениями, напоминающими явления по- 
следовательной индукции, или же с повы- 
шением возбудимости периферического тор- 
мозного и нервно-мышечного прибора со 
стороны симпат. нерва подобно тому, как 
это доказано работами Орбели и сотрудни- 
ков для периферического нервно-мышеч- 
ного (двигательного) аппарата скелетных 
мышц (см. ниже). 

Вегетативные волокна поперечнополосатых 
мышц. Наличие в некоторых поперечно- 
полосатых мышцах безмякотных нервных 
волокон было впервые показано Чирьевым 
(1879) и Бреммером (Вгегттег, 1882). Ука- 
зания эти были подтверждены Перрончито 
(Регтопсіїо) в 1902 г., но систематическое 
и правильное исследование началось с 
1910 г., когда Буке (Воеке) установил на- 
личие в поперечнополосатых мышцах до- 
бавочных гицолеммальных окончаний, рас- 
положенных вблизи двигат. пластинок и 
связанных с безмякотными или с тонкими 
мякотными волокнами. Опыты с перерожде- 
нием привели Буке и Агдура (Аздиг) к 
заключению, что волокна эти принадлежат 
вегетативной и, в большинстве случаев, 
симпат. системе. Буке и Дюссер де Барен 
(Пиззег де Вагелпе) показали, что одно и 
то же мышечное волокно может содержать 
оба типа нервных окончаний. Анатомиче- 
ская сторона получила несколько иное осве- 
щение со стороны Кульчицкого, к-рый на 
основании изучения мышц пифона утвер- 
ждал, что толетые (соматические) и тонкие 
(симпатические) нервные волокна образуют 
характерные для каждого из них концевые 
приборы в различных мышечных волокнах 
одной и той же мышцы (толстых и светлых 
или тонких и зернистых) и что, следова- 
тельно, не может ‘быть речи о «двойной» 
иннервации мышечных волокон, а только 
о различной иннервации различных типов 
мышечных волокон. Эту точку зрения под- 
держали Гёнтер и Латам (Нащег, Гаёћат, 
1924). Однако, Дарт (Баг, 1984), Гарвен 
(Сатуеп, 1925) и Гайнс (Ніпеѕ, 1926) пока- 
зали, что утверждение Кульчицкого непра- 
вильно и что все мыш. волокна, независимо 
от калибра и структуры, иннервируютея 
соматич. волокнами и наряду с ними могут 
иметь добавочную иннервацию со стороны 
тонких мякотных или безмякотных волокон. 

Физиологическая трактовка вопроса, о ве- 
тетативной иннервации скелетных мыши 
начинается с 1904 г., когда Моссо (А. Мозѕо), 
основываясь на анат. находке Чирьева, 
Бреммера и Перрончито, высказал предпо- 
ложение, что симпат. иннервация должна 
обусловливать тонус скелетных мышц, а 


обычная двигательная иннервация (сома- 
тическая)-—быстрые сокращения и слагаю-. 
щиеся из них тетанусы. Согласно развивав- 
шейся вто время теории Боттацци (Во 82271), 
тонус должен являться функцией сарко- 


плазмы, а быстрые сокращения—функцией 


фибриллярного аппарата. 

Работы Буке послужили толчком и для 
физиологических исследований. Первая экс- 
периментальная работа де Бура (ре Воег) 
всецело была продиктована взглядами Мос- 
со. Перерезав у лягушки гаті соттиап1сат- 
еѕ п. ѕутраіћісі, идущие к нервам задней 
конечности, де Бур получил понижение то- 
нуса соответственной конечности и сделал 
вывод, что «тонус скелетных мышц осу- 
ществляется за счет симпатической иннер- 
вации». В теоретическом обосновании он 
целиком принял точку зрения Мосео, что’ 
ѕушраіћісиѕ иннервирует саркоплазму, & 
соматические волокна—фибриллярный ап- 
парат. Целый ряд авторов проверял де Бу- 


‚ ра с противоречивыми результатами. Опыты 


производились на холоднокровных и тепло- 
кровных животных. Иесекая на одной сто- 
роне ѕутра+ћісиѕ или перерезая его гг. сош- 
тюцпісапіеѕ к той или иной конечности, авто- 
ры создавали те или иные условия для на- 
блюдения за тонусом, при чем под понятие 
тонуса подводили совершенно различные 
по проявлениям и механизму возникнове- 
ния случаи длительного укорочения мышц: 
естественный тонус мышц, децеребрацион- 
ную ригидность, тонические рефлексы ко- 
нечностей при охлаждении, пат. спастиче- 
ские явления, судороги от феапофохш’а 
ит. д. По признанию большинства исследо- 
вателей, если и бывает нек-рое расхожде- 
ние в степени тонуса, то только количе- 
ственное; известная и иногда довольно зна- 
чительная степень тонуса всегда остается 
сохраненной после полной симпатэктомии 
(Дюссер де Барен, 1916, Негрин-и-Лопец 
и.Брюкке, 1917, Лилиестранд и Магнус, 
1919), тогда как сохранение связи за счет 
одной только симпат. системы при перерезке 
моторных нервов совершенно исключает 
всякий тонус (Янсма, 1919, Коман, 1926). 
Ясно, что эти результаты совершенно не со- 
гласуются с гипотезой де Бура. Согласно 
последней, тонус осуществляется всецело 
за счет симпат. иннервации, исключение 
к-рой должно было бы дать полное выпа- 
дение тонуса. Наряду с этим, попытки вы- 
звать тонические сокращения мыпщ, путем 
раздражения симпат. волокон давали от- 
рицательный результат (Куно, 1915). В ре- 
зультате получилось отрицание всякого уча- 
стия симпатич. нерва в осуществлении то- 
нуса, что, конечно, тоже неверно, так как 
у большинства наблюдателей имеются ука- 
зания на более или менее значительное и 
хотя бы непродолжительное ослабление то- 
нуса на симпатикотомированной стороне. 
Нек-рое изменение в учение о роли симпа- 
тическ. нерва в поддержании тонуса внее 
Лангелаан (Гапое]аап, 1922), высказавший 
предположение, что п. ѕутраёћісиѕ, влияя 
на водный обмен в мышце, изменяет ее 
эластические свойства и, т. о., определяет 
только одну из двух разграниченных Шер- 
рингтоном форм тонуса, именно тонус «пла- 
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стический»,выражающийсятенденцией мыш- 
цы сохранять любую приданную ей длину 
и форму. Әта мысль об отношении симпат. 
нерва специально к пластическому тонусу 
легла в основу исследований и взглядов 
Гёнтера (1925), к-рый, однако, направил єе 
по ложному пути. Именно, в отличие от 
Лангелаана, представляющего себе «пла- 
стический тонус» как проявление извеет- 
ного физического состояния мышцы, евя- 
занного с взаимоотношениями воды и кол- 
лоидов, Гёнтер представлял себе в каждой 
мышце две раздельн. группы функциональ- 
но различных мышечных волокон, из к-рых 
одни обусловливают сокращения мышцы и 
т. н. «контрактильный» тонус, выражающий- 
ся сопротивлением пассивному растяже- 
нию, & другие, более тонкие, обеспечивают 
сохранение мышцей любой приданной дли- 
ны, т. е. «пластический тонус». В согласии 
со взглядами Кульчицкого, Гёнтер полагал, 
что первый род волокон иннервируется со- 
матическими, второй симпат. волокнами; 
иначе говоря, он еще более углубил то раз- 
граничение анат. аппаратов, обусловливаю- 
щих отдельные формы мышечной деятельно- 
сти, к-рое сделало несостоятельной гипо- 
тезу де Бура. Свою точку зрения Гёнтер, 
совместно с Ройлом (Воу!е), подтвердил 
опытами на козах и операциями на людях 
со спастическими явлениями. В результате 
«рамисекции», т. е. перерезки тг. соттипі- 
сапіеѕ к той или иной конечности, Гёнтер 
наблюдал у коз потерю пластического то- 
нуса, а у пациентов ослабление спастиче- 
ских явлений. Наблюдения Гёнтера безу- 
словно содержат в себе значительную долю 
истины, но толкование, данное Гёнтером, не 
может считаться приемлемым. Как и в слу- 
чае де Бура, гипотеза Гёнтера требует пол- 
ного’ исключения пластического тонуса с 
перерезкой симпат. волокон, чего ни один 
из наблюдателей, работавших в этой об- 
ласти, не получил. Орбели и Кунстман 
имели возможность наблюдать в течение 
многих месяцев (до двух лет) собак, пере- 
несших одностороннюю абдоминальную сим- 
патэктомию, и убедились в том, что и пла- 
стический и контрактильный тонусы безу- 
словно остаются сохраненными, обнаружу- 
вая, однако, сушественные отклонения от 
тонуса контрольной стороны; притом, что 
очень важно, состояние тонуса обеих ко- 
нечностей является измененным по сравне- 
нию с нормой, и лишь редко удается на- 
блюдать полное тождество в состоянии то- 
нуса; б. ч. имеет место асимметрия обоих ви- 
дов тонуса с переменным преобладанием то 
одной, то другой конечности. 

Явления эти никоим образом не могут 
быть объяснены с точки зрения де Бураи 
Гёнтера, но вполне удовлетворительно объ- 
ясняются с точки зрения Орбели, согласно 
к-рой симпат. нервная система оказывает 
регулирующее влияние на все фнкц. свой- 
ства как мышцы, так и заключенных в ней 
рецепторов и управляющих ею центральных 
образований (о чем см. ниже). А тонус есть 
результат очень сложных взаимоотношений 
всех частей рефлекторной дуги. В последнее 
время Тоуер (5. Тожег, 1926), Котс и Тигс 
(Соафеѕв, 'Т1еоз, 1928) также оспаривают 


точку зрения Гёнтера. Для правильного 
понимания вопроса о роли вегетативной 
иннервации в осущеетвлении тонуса боль- 
шое значение имеют исследования, касаю- 
щиеся т. н. «псевдомоторных» или «тоно- 
моторных» явлений. Суть явления заклю- 
чается в том, что через 5—6 дней после 
перерезки моторного нерва языка (п. Ву- 
роб1085цѕ) чувствительный нерв (п. ЦПпеиа- 
15) приобретает двигательные свойства: раз- 
дражение его периферического конца, в нор- 
ме дающее только вазодилятаторный эффект, 
начинает вызывать тонические сокращения, 
резко отличные от обычных быстрых со- 
кращений, вызываемых раздражением п. 
һуро&10551; они наступают после отчетливо 
уловимого, иногда довольно продолжитель- 
ного, скрытого периода, постепенно усили- 
ваются и остаются еще довольно долго 
(много секунд, иногда несколько минут) по 
прекращении раздражения. Гейденгайн вы- 
яснил, что эти псевдомоторные явления 
обусловлены раздражением проходящих в 
п. Піпопа1іѕ сосудорасширяющих волокон 
сһотдае їіутрапі, а ученик его, Рогович, по- 
казал, что аналогичные явления могут быть 
вызваны в мускулатуре верхней губы при 
раздражении апѕае Уіеиѕѕепіі, содержащей 
в своем составе сосудорасширители для этой 
области. Наконец, в 1894 г. Шеррингтон 
получил такие же псевдомоторные тониче- 
ские сокращения в мышцах задней конеч- 
ности, раздражая периферические нервы 
после перерезки корешков спинальных нер- 
вов ‘через сроки, вполне достаточные ‘для. 
полного перерождения моторных нервов. От- 
носительно роли сосудорасширителей было 
показано и Гейденгайном, и Роговичем, и 
впоследствии фэн Рейнберком (у. Кіјпрегк) 
и Франком (ЕгапК), что хотя наступление 
тонических сокращений всегда обусловли- 
вается раздражением именно тех нервных 
стволов, к-рые содержат в себе сосудорас- 
ширители, однако, псевдомоторные явления 
нельзя считать попросту результатом рас- 
ширения сосудов: эти эффекты могут быть 
расчленены при соответственном варьиро- 
вании условий опыта. 

Этот Вюльпиан-Гейденгайновский фено- 
мен, почти совершенно забытый, был в по- 
следние годы подвергнут и проверке и пере- 
смотру в связи с гипотезой де Бура о 
симпат. происхождении тонуса поперечнс- 
полосатых мышц. Именно фан Рейнберк 
исследовал вопрос об участии симпат. во- 
локон в наступлении псевдомоторных явле- 
ний и показал, что: 1) ни водном из описан- 
ных до наст. времени случаев перерезка 
симпат. компонента периферических нер- 
вов не создает почвы для возникновения 
псевдомоторных явлений, и, наоборот, эта 
почва создается при перерезке чисто мо- 
торных волокон, независимо от того, пере- 
резан или сохранен компонент симпатиче- 
ский; 2) раздражение симпат. волокон ни- 
когда не вызывает тономоторных явлений, 
за исключением «губного феномена» Рого- 
вича, но в этом случае, в виде исключения, 
в симпатической системе проходят сосудо- 
расширители. Занимаясь, далее, изучением 
зависимости между сосудорасширительны- 
ми и псевдомоторными явлениями, фан 
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Рейнберк, между прочим, испытал введение 
адреналина в язычную артерию и обнару- 
жил, что хотя само введение адреналина 
псевдомоторных явлений не вызывает, но, не- 
смотря на резкое сужение сосудов, не толь- 
ко не препятствует наступлению псевдомо- 
торных эффектов от раздражения п. Ип- 
цаПз, но даже во многих случаях усили- 
вает их. Фан Рейнберком этот факт даль- 
нейшему анализу подвергнут не был. 
Франк со своими сотрудниками подошел 
к изучению пеевдомоторных эффектов, исхо- 
дя из предетавления об обязательном анта- 
гонизме между симпат. и парасимпат. си- 
стемами и пользуясь хим. раздражателями. 
Оказалось, что после заблаговременной пе- 
ререзки моторных нервов, в условиях, обес- 
печивающих наступление псевдомоторных 
эффектов, последние могут быть вызваны 
не только электрическим раздражением 
сосудорасширяющих нервов, но и внутри- 
венным введением парасимпатомиметиче- 
ского яда—ацетил-холина, при чем это ка- 
сается всех случаев, не исключая и 1а51а11$- 
рВепотеп’а Роговича; псевдомоторные эф- 
фекты парализуются атропином; что касает- 
ся адреналина, то он не только никогда (и 
в верхней губе!) не вызывает псевдомотор- 
ных явлений, но даже создает якобы вре- 
менное препятствие для их наступления. 
Франк приходит к заключению о тройной 
иннервации поперечнополосатых мышц: 
обычно известные двигательные нервы вы- 
зывают быстрые сокращения (одиночные и 
тетанические), действуя на фибриллярный 
аппарат; парасимпатические, действуя на 
саркоплазму, обусловливают наступление 
тонических сокращений и тонуса (особые, 
отличные от сосудорасширителей, но им 
сопутствующие «тономоторные» волокна), а 
симпатические, являясь антагонистами па- 
расимпатических, тонус тормозят и насту- 
плению тонических сокращений препят- 
ствуют. Расхождение своих данных © дан- 
ными фан Рейнберка в вопросе о действии 
адреналина на тономоторные явления (бла- 
гоприятное влияние у Рейнберка и тормо- 
зящее у Франка) последний пытается объяс- 
нить тем, что Рейнберк вводил адреналин 
интраартериально, а Франк—интравеноз- 
но. Т.о., совершенно бесспорным является 
тот факт, что псевдомоторные (тономотор- 
ные) действия вызываются при раздраже- 
нии именно тех нервных стволов, которые 
содержат в своем составе вазодилятаторы, 
независимо от того, какой системе они при- 
надлежат, и что эффекты не являются про- 
стым последствием гиперемии. Но нужно ли 
их считать результатом особых тономотор- 
ных волокон, проходящих всегда вместе с 
вазомоторными, или же вторым, параллель- 
ным вазодилятации, эффектом тех же вазо- 
дилятаторных волокон, — этот вопрос остает- 
‚ся открытым. К этому явлению Орбели по- 
дошел с точки зрения развиваемой им ги- 
потезы, согласно которой симпатическая 
иннервация может играть такую же роль в 
отношении поперечнополосатой мышцы, ка- 
кую она играет в отношении гладкой и сер- 
дечной мускулатуры, т. е. влиять на основ- 
ные фнкц. свойства мышцы: возбудимость, 
проводимость, сократительность. И действи- 
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тельно, в ряде работ Орбели и его сотрудни- 
кам удалось показать, что эти тонические 
сокращения наступают при более слабых 
токах, бывают резче выражены и имеют 
значительно большую длительность, если 
раздражению п. іпоџа11ѕ предшествует вну- 
тривенное впрыскивание адреналина (опыты 
Орбели и Фидельгольца) или раздражение 
шейного симпат. нерва (последнее при уело- 
вии перерезки һурос1оѕѕі выше присоеди- 
нения симпат. волокон, т.е. в костном ка- 
нале). Наоборот, тономоторные явления ока- 
зываются резко ослабленными, если раз- 
дражению п. НозиаИз предшествует раздра- 
жение чисто бульбарного компонента п. 
ћһуро&10851 (опыты Орбели и Гинецинекого). 
Эгот тормозный эффект не связан непо- 
средственно с моторными эффектами п. һу- 
ро&1085і, так как может наблюдаться еще 
несколько дней после полной утраты этим 
нервом двигательных влияний в силу пе- 
рерождения и появляется раньше моторных 
эффектов при регенерации (опыты Орбели 
и Гальперина). Әтими данными ясно под- 
черкивается разница между «тономоторны- 
ми» влияниями, к-рые ведут к осуществле- 
нию тонических сокращений и в данном 
случае принадлежат п, 1іпоџа11$, и влияния- 
ми «тономоторными», которые выражаются 
только в создании условий для этих тони- 
ческих сокращений—благоприятных (по- 
ложительное тонотропное влияние симпат. 


‚ волокон) или неблагоприятных (отрицатель- 


ное тонотропное влияние һуро&1085і). По 
мнению Орбели, отсутствие ясного разгра- 


‚ ничения этих понятий и повело в значи- 


тельной степени к тем противоречивым 


| данным и взглядам, к-рые возникли по во- 


просу о роли симпат. нервной системы в 


осуществлении тонуса скелетной мускула- 


туры. Усиление тономоторных эффектов п. 
Ііпеџа1іѕ под влиянием адреналина получил 
и Платнер в лаборатории Брюкке (1926). 

Данные, касающиеся «тономоторных» яв- 
лений, интересны тем, что характеризуют 
значение вегетативного и соматического ин- 
нервационных аппаратов для поперечнопо- 
лосатых мышц, как бы возвращенных путем 


‚ перерезки соматических нервов в состояние 


атавистическое, близкое к более примитив- 
ным формам мышечной ткани. Из них ясно 
видно, что в этом состоянии мышцы обна- 
руживают и фнкц. сходетво с гладкой и 
сердечной мышцей. Лишенная соматиче- 
ской иннервации мышца оказывается во 
власти местно действующих хим. агентов, 
вызывающих в ней непрерывные фибрил- 
лярные подергивания; эти подергивания 
усиливаются и доходят до общего медленно- 
го и длительного сокращения под влиянием 
сосудорасширяющих волокон или сопут- 
ствующих им тономоторных волокон. Сим- 
пат. нерв, как и в случае сердца, создает 
фон, благоприятный для этих тонических 
сокращений, хотя сам никаких видимых 
эффектов не вызывает. Появляющаяся со- 
матическая иннервация как в филогенезе, 
так в эмбриональном развитии, так, на- 
конец, и при регенерации (Орбели и Гальпе- 
рин) сначала подавляет эти филогенетиче- 
ски древние формы мышечной деятельно- 
сти, несоответствующие уже требованиям 
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точно размеренной, быстро наступающей и 
быстро сменяющейся деятельности; столь 
характерной для нормальной поперечнопо- 
лосатой мышцы, а затем уже начинает вы- 
зывать эти новые быстрые процессы сокра- 
щения. Но и при этом переходе от одних 
форм деятельности к другим симпат. иннер- 
вация сохраняет свою способность регули- 
рования фнкц. евойств нервно-мышечного 
прибора. Исследования Орбели и сотруд- 
ников в целом ряде вариантов демонстри- 
руют эту роль симпат. волокон в отноше- 
нии нормальных мышц. Именно, удалось 
показать, что доведенная до значительной 
степени утомления скелетная мышца ля- 
гушки приобретает вновь способность ра- 
ботать в течение значительного периода 
времени, если к раздражению двигательных 
нервов присоединить еще раздражение сим- 
патич. волокон, направляющихся к конеч- 
ности (Гинецинский). Под влиянием раз- 
дражения симпат. волокон мышца приобре- 
тает способность развивать большее напря- 
жение и дольше его удерживать, иначе 
говоря, преодолевать большее препятствие в 
течение более долгого периода времени, чем 
до раздражения (Гинецинский). Далее, уда- 
лось обнаружить, что раздражение симпа- 
тич. волокон меняет возбудимость перифе- 
рического нервно-мышечного прибора, на- 
сколько об этом можно судить по изменению 
порогов раздражения двигательных кореш- 
ков. Әти изменения оказываются то поло- 
жительными (повышение возбудимости), то 
отрицательными (понижение возбудимости). 
Особенно резко эти «батмотропные» эффекты 
выступают в тех случаях, когда мышца при- 
ведена в гиподинамическое состояние пло- 
хими условиями переживания или отравле- 
нием хлорал-гидратом (Стрельцов). Эти 
эффекты, повидимому, происходят в резуль- 
тате каких-то физико-химич. изменений 
мышечного вещества в области распределе- 
ния концевых двигательных пластинок, ко- 
торые, под влиянием утомления, накопления 
продуктов метаболизма, отравления, стра- 
дают в первую очередь и в ‘первую же оче- 
редь оправляютея под влиянием п. ѕут- 
раїһісі. До наст. времени не удалось обна- 
ружить влияния п. зутра& с на возбуди- 
мость мышц при прямом его раздражении 
(Стрельцов, Гершуни), и восстановление 
работоспособности мышц обнаруживается 
очень легко только в случаях утомления, 
вызванного раздражением двигательных ко- 
решков, а при утомлении от непосредствен- 
ного раздражения мышцы ѕутраіћісиѕ дал 
восстановление пока только один един- 
ственный раз (Гинецинский). 

Несомненно, что эффекты эти являются 
результатами физиологического возбужде- 
ния симпат. волокон, т. к. характеризуются 
теми же особенностями, какие мы наблю- 
даем при раздражении симпат. сердечных 
волокон, т. е. наступают после довольно 
значительного скрытого периода, ·постепен- 
Но развиваются, достигая наивысшей сте- 
пени нередко уже по прекращении раз- 
дражения, и имеют очень длительное после- 
действие. Этим одним уже исключается воз- 
можность толкования этих явлений как 
результата физических погрешностей, вроде 
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петель тока и т. п. Получаются эти эффекты 
не только при электрическом раздражении, 
но и при химическом: при смазывании сим- 
пат. узлов никотином (сделанные незави- 
симо от Орбели, но для проверки данных 
Гинецинского, опыты Степанова, в послед- 


нее время подтвержденные Гинецинским и 


Некрасовым), а также при действии на пе- 
риферические окончания симпатомиметиче- 
ского яда Теітаһуаго-8-парћіћу1атіп’'а,. ко- 
торый и вызывает самостоятельно эффекты 
и усиливает эффекты раздражения симпат. 
волокон (опыты Стрельцова). Эффекты раз- 
дражения симпат. волокон парализуются 
эрготоксином (Стрельцов). Гиподинамиче- 
ские состояния, как утомление или отравле- 
ние, создают особенно благоприятную почву 
для обнаружения действия как симпат. 
волокон, так и Теігаһудго-В-парћујатіп?а. 
Существенно важно, что все явления, харак- 
терные для раздражения симпатических во- 
локон, выступают и при центральных воз- 
буждениях, при условии сохранения свя- 
зи между мышцей и центральной нервной 
системой только за счет симпатических воло- 
кон (Гинецинский). Что касается механиз- - 
ма действия симпатических волокон на пе- 
риферический нервно-мышечный прибор, то 
можно бесспорно утверждать, что это—вли- 
яния прямые, не зависящие от сосудодви- 
гательных эффектов, так как оныты Ги- 
нецинского и Стрельцова в главной мас- 
се были произведены на обескровленных 
изолированных мышцах. 

Данные Орбели и сотрудников встретили 
возражения со стороны Вастль (Неепе 
Ұаѕїһ) из лаборатории Ленгли и Вацадзе 
из лаборатории Беритова. Обоим авторам не 
удалось воспроизвести явления, полученные 
Гинецинским в первой его работе, на осно- 
вании чего оба приписали результаты Гине- 
цинского и Стрельпова «технической ошиб- 
ке», основанной на забрасывании петель то- 
ка с симпат. волокон на двигательные нер- 
вы. Однако, как уже упоминалось выше, 
самый ход явлений говорит против такого 
подозрения; кроме того, явления вполне от- 
четливо воспроизводятся при хим. раздра- 
жении симпат. узлов и парализуются эрго- 
токсином, что с точки зрения «петель тока» 
никак не может быть объяснено. Наконец, 
явления выступают в той же форме при цен- 
тральном возбуждении. После опублико- 
вания работ Вастль и Вацадзе вызвавшие 
возражения опыты Гинецинского были сно- 
ва воспроизведены в лаборатории Орбели 
Худорожевой с тем же результатом. Кроме 
того, Гинецинским, Нехорошевым и Тетяе- 
вой аналогичные результаты получены на 
теплокровных животных (собаках и кош- 
ках), что не удавалось Вастль. Данные Ги- 
нецинского и точка зрения Орбели вполне 
подтверждены также исследованиями Не- 
красова (1927—28), Котса и Тигса (1998), 
Наканиши (МаКкапіѕћі, 1928). Данные, впол- 
не согласные с результатами Стрельцова, 
получены Ахелисом (Асһће1іѕ, 1928) в лабо- 
ратории Гильдемейстера, но опубликованы 
без указания на работы Стрельцова и во- 


обще на работы школы Орбели. 


Все изложенное позволяет утверждать, 
что симпат, иннервация поперечнополосатой 
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мускулатуры имеет как бы адаптационное 
значение: она устанавливает фнкц. способ- 
ность периферического двигательного ап- 
парата на тот или иной уровень к мо- 
менту притекания импульсов со стороны 
центральной нервной с. стемы по двигатель- 
ным нервам и т. о. обеспечивает возмож- 
ность выполнения большей или меньшей 
работы, большего или меньшего напряже- 
ня, поддержания б. или м. длительного 
и б. или м. выраженного тонуса при рав- 
ных центральных импульсах. 

Вльян.е с, мпатическьх волокон сказы- 
вается также целым рядом хим. и физ. из- 
менений в мышечном веществе. Именно, в 
связи с утвержден: ем де Бура о симпат. 
происхождении тонуса был осуществлен 
ряд работ о влиянии скмпат. волокон на 
креат, новый обмен в мышце, т. к., соглас- 
по данным Пекельгарунга и Хооггенхойзе 
(Реке!ћагіпе, Ноорвепһиуле), мышечный то- 
нус сопровождается значительным т.оьы- 
шенкем креатинового обмена. Действителе- 
но, нек-рым авторам (Јапѕта, 1915, БКіеѕ- 
зег, 1916) удалось заметьть понижение со- 
держан. я креатина в мышцах той стороны 
тела, к-рая была оперативным путем лише- 
на симпат. уннервации, но, с другой сто- 
роны, фін Рейнберк (1917) такой разницы 
не обнаружгл. Со стороны Лукаша и Манс- 
фельла (Глейсв, Мара, 1915), Степапо- 
ва (1922), Орбели (1924) и Крестовникова 
(1926) получены указания на то, что под кон- 
тролем семпат. волокон находятся окисли- 
тельные процессы в мышце; однако, как по- 
казали опыты Гинецинского, повышение 
окислительных процессов не может расема- 
триваться как единственная или даже 
главная причина повышения работоспособ- 
ности утомленных мышц под влиянием 
п. зутра& Ме, т. к. это явление отчетливо 
выступает и в анаэробных условиях. Де 
Бур (1918) показал, что на симпатикото- 
мированной стороне замедляется наступле- 
„нее трупного окоченения; факт был под- 
твержден Брюкке и Негрип-и-Лопецом, но 
был гстолкован ими как результат расшире- 
н”я сосудов и местпой гиперемии. Однако, 
Стрельцову удалось наблюдать в нек-рых 
случаях на заранее обескровленных лягуш- 
ках стремительное развитие окоченения на 
той стороне, где разлражались симпат. во- 
локна, что заставляет признать прямое вли- 
яние п. вутраћћісі на процессы, лежащие 
в основе окоченения. В лаборатории Орбе- 
ли установлено еще влияние р. зутраф1е! 
на электропроводимость мышечной ткани 
(Лебедунский, 1924), на размеры выхода 
молочной и фосфорной к-т (Крепе и Стрель- 
пов, 1928) и наличие каких-то, пока точ- 
нее не определенных веществ. активных в 
отношении сердца лягушки (Тетяева, 1928). 

Наконец, по данным лаборатории Абдер- 
гальдена и Эмбдена, симпатикотомия ве- 
дет к изменению содержания в мышцах 
гликогена и лактацидогена. Установить точ- 
ную и полную картину физ. и хим. явле- 
ний, вызываемых или контролируемых в 
мышце симпат. нервной системой, в наст. 
время еше не представляется возможным. 
Тем более не представляется возможным 
сейчас установить характер зависимости ме- 


жду этими хим. изменениями и изменениями 
фнкц. свойств нервно-мышечных приборов. 
Трудно даже решить, что является причи- 
ной, что следствием. Но можно уже сейчас 
утверждать, что если по влиянью на фнкц. 
свойства мы вправе назвать симпат. иннер- 
вацею скелетных мышц «адаптационной» 
(Орбели), то весь ряд физич. и хьмич. изме- 
нений заставляет считать ее «троефьческой», 
как это принимают Павлов и Гаскел для 
вегетативной иннервации сердца. В смысле 
признания за вегетативной иннервацией 
скелетных мышц трофеческой роли говорит 
большой и систематический ряд работ Нен 
Кур” и его многочисленных. сотрулньков. 

Симпатическая иннервация рецепторов и 
центральной нервной системы. Г. стологами 
даъноужебыль обнаружены добавочные тон- 
кре нервные волокна, сопровождающие тол- 
стые мякотные волокна воспринимающего 
неврона и заканчивающиеся в перифери- 
ческих рецепторных аппаратах (так назы- 
ваемые Т; мофеевские волокна). О роли и 
прогсхождении этьх волокон до последне- 
го времени ничего определенного не было 
известно. Многие считали, что они принад- 
лежат симпатич. скстеме, но Букке еще в 
1924 г. счетал, что симпатич. происхождение 
рх не доказано. По предлежен ю Орбели, 
Юрьева (1926) исследовала под руковод- 
ством Мартынова слизистую оболочку язы- 
ка собак, у к-рых специально для этой цели 
Орбели произвел либо перерезку п. іпеца- 
Нз либо иссечениеверхнего шейного симпат. 
узла. Оказалось, что в первом случае пере- 
рождаются толстые мякотн. волокна рецеп- 
торов, а Тимофеевекие остаются неизменен- 
ными, во втором случае, наоборот, сохра- 
няются толстые, а перерождаются Тимофеев- 
ские добавочные волокна. Следовательно, 
можно утверждать, что, по крайней мере, 
в рецепторах языка Тимофеевские волокна 
являются симпатическими. Это дает основа- 
нре думать, что таковыми же и уже во вся- 
ком случае вегетативными являются Темо- 
феевские волокна и других рецепторных 
аппаратов. Орбели (1924) высказал предпо- 
ложенге, что эта добавочная симпатгческая 
иннервация рецепторных приборов может 
иметь значенге аппарата, изменяющего воз- 
будимость рецепторов и создающего таким 
образом явления адаптации. 

Выполненные, по предложению Орбели, 
экспериментальные работы 'Тонких (1985, 
1926) и Кунетман (1926, 1928) подтвердили 
это предположение и дали, кроме того, ос- 
нование для утверждения, что влияние сим- 
пат. волокон распространяется и на цен- 
тральную нервную систему, по крайней ме- 
ре на спинной мозг. Именно, Тонких, ис- 
слелуя у лягушки скорость протекания 
спинномозговых рефлексов по Тюрку, по- 
казала, что раздражение погрангчного сим- 
патрческого ствола на уровне 6—7 гангли- 
ев вызывает резкие изменения времени ре- 
флекса, и притом иногда в сторону ускоре- 
ния, например, с 100—80 сек. до 6—7 сек., 
иногда в сторону замедления, вплоть до 
полного исключения исследуемых рефле- 
ксов на более или менее значительный пе- 
риод времени. Ожидания, что раздражение 
п. ѕутраіһісі создаст асимметрию в течении 
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рефлексов, подтвердилось только в изве- 
стной части опытов и сделало вероятной ис- 
ходную точку зрения Орбели на регуляцью 
возбудимости рецепторов. Но в болышей ча- 
сти случаев влияния оказались двухсторон- 
ними и в равной мере охватывающими обе 
стороны тела, что заставляет признать влия- 
ние п. ѕвушраћісі на общий для обеих 
половин тела, т. е. спинномозговой уча- 
сток рефлекторной дуги. Эффекты эти по- 
лучались не только при электрическом, но 
и при химич. раздражении путем нанесения 
раствора никотина на узлы симпат. цепи. 
Этим, с одной стороны, исключается воз- 
можность приписать результаты физической 
ошибке, а с другой-—подчеркивается влия- 
ние на мозг именно эффекторных симпат. 
волокон, а не каких-либо афферентных во- 
локои, имеющихся в составе пограничного 
ствола, так как никотин. в применявшихся 
концентрациях является специальным раз- 
дражителем синапсов между преганглио- 
нарными волокнами и периферическими 
ганглиозными клетками вегетативной си- 
стемы. Так как, наряду с этим, эффекты 
раздражения пегу! ѕутраіһісі впоғне 
отчетливо выступают и после исключе- 
ния кровообращения путем иссечения серд- 
ца, приходится признать их результатом 
прямого воздействия симпат. эффекторных 
клеток на спинномозговое вешество.—Да- 
лее, Тонких обнаружила, что этот регули- 
рующий функциональные свойства спинно- 
го мозга симпат. аппарат может быть при- 
веден в действие со стороны высших цен- 
тров симпат. системы: именно, оказалось, 
что классический опыт Сеченова с торможе- 
нием Тюрковских спинномозговых рефле- 
ксов при раздражении поваренной солью 
таламической области осуществляется при 
посредстве симпатической системы: пере- 
резка всех гаті согттюипісапіеѕ на обеих 
сторонах тела исключает получение Сече- 
новского торможения. 

Кунстман изучала в течение многих ме- 
сяцев (от двух мес. до двух слишком лет) 
несколько собак, подвергнутых односторон- 
ней абдоминальной симпатэктомии. Наблю- 
дения велись параллельно на обеих задних 
конечностях и касались рефлексов на тепло- 
вое и электрическое раздражение кожи 
подошвенной области, коленных рефлексов 
и рефлексов на прикосновение к волоскам. 
В то время как у нормальных животных по- 
роги возбудимости для теплового и элек- 
трического раздражения в подавляющем 
большинстве опытов оказываются почти 
тождественными на симметричных пунктах 
и лишь в единичных случаях представляют 
небольшие отличия, после односторонней 
симпатэктомии только изредка удается на- 
блюдать близкие цифры порогов, в большин- 
стве же опытов наблюдается б. или м. рез- 
кое расхождение, и притом в различных 
опытах различное и по направлению и по 
степени. Это свидетельствует о том, что речь 
идет не о потере какого-либо вида чувстви- 
тельности, а о нарушении регуляции на од- 
ной из конечностей, которая не может сле- 
довать за нормальной конечностью в смы- 
сле установки возбудимости на определен- 
ный, соответствующий данным условиям, 
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уровень, иначе говоря, —0 потере или осла- 
блении адаптационной способности. Что 
в этих явлениях ьзБестная роль принадле- 
жит нарушению сосудодвигательной ин- 
нервации, в этом не может быть сомнения, 
но всецело относить результаты на счет 
изменения кровообращения было бы боль- 
шой крайностью. Во всяком случае, в наст. 
момент еще трудно провести разграниче- 
ние между прямыми и косвенными резуль- 
татами сі мпатэктомии. Но что уже совсем 
нельзя объяснить с точки зрения сосудодви- 
гательной, это наклонность симпатэкто- 
мированной конечности, несмотря на пони- 
женье собственной возбудимости, отвечать 
на раздражения противополсжной конечно- 
сти. Наблюдения над коленными рефлекса- 
ми при однократном кспытании их были ма- 
ло поучьтельны в смысле оценки силы ре- 
флексов, временами было впечатленье раз- 
личия в размахе двьжения, но с уверенно- 
стью этого решьть нельзя. Зато вполне убе- 
дительную, ггаф. чески зарег:.стрированнуто 
и вполне одьнаковую у всех собак картьну 
дают коленные рефлексы при нанесении . 
серии в 50—100 ударов по коленному су- 
хожилЕю в правильном ритме (по метро- 
ному). Именно, в то время как обе конечно- 
сти у нормальных собак и нормальная 
конечность у оперированных собак способ- 
ны отвечать до 100 и более раз отдельными 
дергающіьми экстенсорными дві женьями в 
коленном суставе, оперированная конеч- 
ность уже очень скоро начинает обнару- 
живать тоническое сокращение сгибателей, 
особенно в тазобедренном суставе, так что 
вся конечность оказывается подтянутой к 
животу и коленные рефлексы постепенно 
сходят на нет. Этот тонический рефлекс 
развивается тем скорее, чем чаще ритм раз- 
дражения, и иногда имеет очень длитель- 
ное последействие. При сравньтельно ред- 
кух ритмах можно получить почти парал- 
лельное течение коленных рефлексов на 
обеих сторонах. Но и при наблюдении од- 
нократных коленных рефлекссв удается 
отметить ряд характерных 060беннсстей: 
1) наклонность оперџкрованной стороны 
давать перекрестный коленный рефлекс, 
т. е. отвечать на раздраженье противопо- 
ложного коленного ‘сухожелия, 2) наклон- 
ность к образованею цепных рефлексов или 
в форме ряда постепенно ослабевающих 
движений в коленном же суставе, в рез- 
ких случаях дающих полную картину кло- 
нуса, или в форме ответа на первічную 
экстенсгю в колене вторичным дорсально- 
флексионным движением в голенностопном 
суставе. Все эти факты, конечно, нгкак не 
могут быть ‘уложены в рамки вазомотор- 
ных расстройств и свидетельствуют о значи- 
тельном нарушении нормальных регуля- 
торных процессов, и притом частью в одно- 
именной с операцгей стороне спгнного моз- 
га. частью, может быть, и в перифериче- 
ских рецепторах. 

В дальнейшей работе (Кунетман) у двух 
собак с односторонней симпатэктомией 
была произведена, перерезка, спинного мозга 
в целях освобождения изучаемых рефлек- 
торных дуг из-под влияния высших отде- 
лов центральной нервной системы, при чем 
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у одной перерезка произведена на уровне 


верхних грудных сегментов, у другой— в се- : 


редине люмбального отдела. Т. о., область 
выхода симпат. волокон (торако-люмбаль- 


ный отдел спинного мозга) оказалась у: 


первой собаки разобщенной от краниаль- 
ных вегетативных центров, но связанной с 
изучаемым сегментарным аппаратом, у вто- 
рой— наоборот. Многомесячное изучение 
обеих собак сделало регулирующее влияние 
п. зупрафЬ1 на тонус, пороги возбудимости 
и течение рефлексов еще более убедитель- 
ным и показало, что спинномозговые сим- 
пат. центры посылают свои регулирующие 
импульсы к рефлекторной дуге частью 
под влиянием В. центров головного мозга, 
частью-—под влиянием самой изучаемой ре- 
флексогенной области. Некоторые из наблю- 
дений Кунстман повторены и подтвержде- 
ны Волоховым (1928), который, кроме того, 
проследил влияние односторонней симпат- 
эктомии на ход реституции рефлексов по 
мере регенерации перерезанных и сшитых 
седалищных нервов. Наблюдения Волохо- 
ва обнаружили ряд существенных отличий 
в ходе реституции рефлексов между кон- 
трольной и симпатэктомированной конеч- 
ностями, что еще раз подтверждает адапта- 
ционную и, может быть, трофическую роль 
симпат. иннервации для рецепторных ап- 


паратов.-Совершенно независимо от Ор- ` 


бели, Гесс (1925), пользуясь введением в 
организм человека вегетативных ядов (пи- 
локарпина, физостигмина, адреналина, ат- 
ропина), пришел к заключению, что В.н.с. 
играет важную роль в явлениях адаптации 
высших органов чувств. 

Т. о., можно считать вполне установлен- 
ным, что симпат. нервная система (а в неко- 
торых случаях и парасимпатич.) оказывает 
прямое регулирующее влияние на все воз- 
будимые ткани, в силу чего высшие отделы 
мозга и афферентные волокна могут через 
посредство симпат. системы создавать во 

‚всех частях рефлекторного аппарата адап- 
тационные явления в широком смысле это- 
го слова, т. е. известную, соответствующую 
условиям времени, предуготовленность ре- 
флекторного аппарата к выполнению его 
функций, Нарушение этой адаптационной 
иннервации, не отнимая у рефлекторного 
аппарата способности функционировать, 
создает, однако, ряд важных, неблагоприят- 
ных с точки зрения экономии и точности 
работы, уклонений от нормы.—Мы видели, 
что для периферических рецепторов мы уже 
имеем анатомически доказанную симпат. 
иннервацию в виде Тимофеевских волокон. 
Что касается влияния п. вуграћісі на 
спинной мозг, то и для него имеются доста- 
точные анат. данные. Именно, гистологами 
давно уже показано, что в задние корешки 
спинномозговых нервов через гаш! сот- 
11001сап{ез поступают волокна, имеющие 
трофические центры в симпат. ганглиях. 
Сначала их считали (а нек-рые авторы счи- 
тают и теперь) афферентными волокнами 
симпатической системы, но Гаскел признал 
в них эфферентные постганглионарные сим- 
пэт. волокна. В то время они были просле- 
жены только до мозговых оболочек, и Га- 
скел считал их вазомоторными волокнами 
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оболочек. Но в наст. время имеются ука- 
зания Лемана на то, что эти волокна про- 
никают и вглубь спинномозгового вещества. 

Весь изложенный материал о функциях 
В. н.е. свидетельствует о том, что вегета- 
тивные волокна вызывают ряд изменений 
в деятельности всех без исключения орга- 
нов и тканей. Эти изменения деятельности 
связаны с рядом разнообразнейших и слож- 
нейших хим. превращений. Не удивительно 
поэтому, что возбуждение любого отдела 
вегетативной системы будет сопровождаться 
хотя бы временными изменениями химиз- 
ма крови и общей химической экономии 
организма. Нужно отметить, что громад- 
ный материал по вопросу о влиянии веге- 
тативной системы на химизм крови еще не 
поддается достаточно обоснованной и за- 
конченной систематизации. 

Методы иселедования. Разнообразие функ- 
ций В. н. с., управляющей всей решительно 
деятельностью организма, за исключением 
сокращений поперечнополосатой мускулату- 
ры, обусловливает и разнообразие методов 
исследования: все приемы физиол. методики 
должны быть использованы для учета и оцен- 
ки влияния тех или иных отделов или ветвей 
В. н. с. на тот или иной физиол. процесс. В 
последнее время даже методы исследования 
типичнейших анимальных функций едела- 
лись методами изучения вегетативной систе- 
мы, в связи с разработкой вопроса о влиянии 
симпатической нервной системы на скелет- 
ные мышцы, рецепторы и центральную нерв- 
ную систему. Мы упомянем здесь о нек-рых 
приемах, сыгравших исключительную роль 
в изучении общей конструкции вегетативной 
системы. Сюда, помимо общих приемов— 
1) перерезки нервных стволов в целях наблю- 
дения над выпадением функций и ходом пере- 
рождения, 2) раздражения нервов и оценки 
их влияния на тот или иной процесс, —отно- 
сится 3) использование ядов, специфически 
поражающих различные рецептивные суб- 
станции. Особо важную роль сыграл т. н. 
никотинный метод, разработанный и 
использованный Ленгли и Диккинсоном (01- 
сКкіпѕоп) и давший нам главный материал для 
уяснения общего плана построения В. н. с. 
Этот метод основан на свойстве никотина как 
при внутривенном его применении, так и при 
местном нанесении на отдельные перифери- 
ческие узлы парализовать места связи пре- 
ганглионарных волокон с периферическими 
клетками: путем систематического последо- 
вательного локального отравления отдель- 
ных узлов с последующим раздражением 
нервных стволов по обе стороны от отравлен- 
ных узлов. Ленглии Диккинсон, а позже Лен- 
гли и Андерсон провели точное разграниче- 
ние между узлами типа спинальных гангли- 
ев, лежащими на пути афферентных нервов 
и не заключающими в себе перерыва волокон 
и синаптических связей, и узлами вегетатив- 
ной системы; затем они же точно выяснили 
места перерывов ‘для вегетативных волокон 
различного уровня выхода из центральной 
нервной системы и различного фнкц. значе- 
ния. В последнее время приобретает все 
большее значение другой вариант никотин- 
ного метода, основанный на использовании 
первой, возбуждающей фазы действия нико- 
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тина на узлы В. н. с. в целях установления 
наличия вегетативных влияний на тот или 


иной орган, характера этих влияний, лока- | 


лизации мест перерывов и т. д. Этот прием 
оказывается особенно ценен там, где приме- 
нение электрического раздражения вегета- 
тивных нервных веточек технически неосу- 
ществимо или дает повод опасаться рассеива- 
ния электрич. тока на близлежащие нервы. 
Широко использован этот прием Вето- 
хиным, Степановым, Гинецинским, Некра- 
совым, Тонких и др. Далее, Некрасов пока- 
зал, что с этой целью, вместо никотина, мо- 
жет быть использован и адонилен.—Другой 
своеобразный метод исследования основан 
на использовании ядов симпатомиметиче- 
ских (адреналина, реже тетрагидро-пара- 
нафтиламина и эфедрина) и парасимпатоми- 
метических (ацетил-холина или пилокарпи- 
на) в целях проверки и диференцирования 
влияния той и другой системы на различные 
функции. Однако, этот прием, дающий почти 
абсолютно точные указания при применении 
этих ядов к изолированным органам, дает и 
должен давать довольно запутанные и сбив- 
чивые результаты при внутривенном и, 0с0- 
бенно, подкожном введении этих ядов. Уже 
не говоря о тех исключениях из правил дей- 
ствия обеих этих групп ядов, на к-рые указы- 
валось выше, оценка влияния этих ядов ос- 
ложняется влиянием их через посредство ве- 
гетативных же волокон на различные органы 
внутренней секреции и связанным с этим по- 
ступлением в кровь гормонов, обладающих 
иногда очень резким физиологич. действием 
(напр., адреналина, питуитрина, гормонов 
щитовидной железы). Дальнейшим ослож- 
няющим фактором является влияние тех же 
ядов не только на периферич. окончания 
и рецептивные субстанции, но и на центр. 
нервную систему, в частности—на вегета- 
тивные центры. При такой сложности влия- 
ний иногда бывает трудно разобраться в 
результирующей картине, а иногда высту- 
пают роковые для жизни явления (напри- 
мер, влияние адреналина на центры пегуі 
уа21, влияние всех симпатомиметических 
ядов на вегетативные центры в согриз ѕётіа- 
фт и гебіо ѕиріШа1аіса). 

При изучении общего плана построения 
симпатической системы и распределения 
влияния преганглионарных и постганглио- 
нарных волокон, существенно важени выбор 
подходящих эффекторных аппаратов, удоб- 
ных для наблюдения. Очень ценными ока- 
зались наблюдения над пиломоторными 
явлениями, над работой потовых желез и 
сосудодвигательными эффектами у млеко- 
питающих, над движением перьев у птип, 
над пигментными клетками кожи у амфи- 
бий и рыб, над сосудами и кожными же- 
лезами у амфибий. 

Афферентные пути и рефлексы В. н. е. В 
учении об афферентных путях В.н. с. значи- 
тельные затруднения и противоречия возни- 
кают, благодаря смешению нескольких во- 
просов. Именно, нужно строго разграничить 
вопросы: 1) о наличии в периферических вет- 
вях и сплетениях В. н. с. афферентных воло- 
кон, %) о наличии в узлах В. н. с. клеток, 
служащих трофическими центрами аффе- 
рентных волокон, 3) о наличии синапсов ме- 


жду афферентными волокнами и клетками 
периферических узлов В. н. с. в самих узлах 
и возможности их функционирования в ка- 
честве рефлекторных центров, 4) о существо- 
вании афферентных волокон 811 сепегіѕ, 
управляющих исключительно вегетативны- 
ми волокнами и отличных от афферентных 
волокон «соматической» системы, 5) об осо- 
бенностях висперальной чувствительности. 
Первый вопрос решается, безусловно, в 
положительном смысле: во всех решительно 
сплетениях и ветвях В, н. с., в том числе и 
симпатической, наряду с эфферентными во- 
локнами, проходит большое количество воло- 
кон афферентных; так, от всех органов груд- 
ной и брюшной полости афферентные волок- 
на могут достигать центр. нервной системы 
только уіа п. уасиѕ или уіа ігипсиѕ вут- 
раіћісиѕ её гаті соттоипісапёеѕ. Второй 
вопрос, повидимому, решается в отрицатель- 
ном смысле. Подавляющее большинство аф- 
ферентных волокон, идущих в составе веге- 
тативных нервных сплетений, а может быть, 
и все, имеют свои трофические центры в спи- 
нальных ганглиях и аналогичных им ганг- 
лиях п. уаз] и п. 010580-рһагупееі и в этом от- - 
ношении не отличаются от всех других аффе- 
рентных волокон. Однако, раздаютея еди- 
ничные голоса, утверждающие, что и в узлах 
солнечного сплетения и в узлах симпатиче- 
ской цепи часть клеток играет роль трофиче- 
ских центров афферентных волокон. Нали- 
чие синаптических связей между афферент- 
ными волокнами и ганглиозными клетками 
периферических ‘ганглиев внутри узлов и 
возможность осуществления истинных ре- 
флексов через посредство этих узлов без 
участия центральной нервной системы— 
категорически отрицается Ленгли и боль- 
шинством авторов. Однако, есть авторы, 
признающие такие связи (Лаврентьев, Ко- 
рейша, Дрезель). Корейша даже рассматри- 
вает сапе]. подозита еї јисціаге п. ув и 
сапе. сетусае ѕирег. ѕутраќћісі как узлы, 
образующие вместе рефлекторный центр.На- 
ряду с этим, авторы, отрицающие осуще- 
ствление истинно рефлекторных актов за 
счет узлов вегетативной системы, допускают 
или даже считают весьма частым и типичным 
проявлением деятельности периферических 
узлов т. н. аксон-рефлексы, или псевдо-ре- 
флексы, т. е. случаи передали возбуждений с 
одной коллатерали делящегося осевого ци- 
линдра на другие коллатерали того же во- 
локна, благодаря двусторонней проводимо- 
сти нервных волокон. Аксон-рефлекторная 
передача может быть двусторонняя, если 
речь идет о ветвлении отростка наиболее пе- 
риферического неврона, напр., постганглио- 
нарного волокна или клетки спинального 
ганглия. Если же ветвится преганглионар- 
ное волокно и снабжает коллатералями клет- 
ки ряда узлов, то бесспорна передача только 
в направлении от преганглионарного волок- 
на к постганглионарному, обратное же рас- 
пространение возбуждения с постганглио- 
нарного волокна на преганглионарное пока 
не доказано, а нек-рыми авторами даже отри- 
цается. Возможность передачи возбуждения 
через узлы симпат. системы после исклю- 
чения центральной нервной системы впер- 
вые была указана Соковниным, впоследствии 
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подтверждена Ющенко для случаев пере- 
дачи с одного п. һуросаѕігісиѕ через сапб]. 
хпеѕепіегієсшти іпќег. на противоположный 
п. һуробаѕігісиѕ и мочевой пузырь. Истолко- 
вание этого «рефлекса» как «аксон-рефлекса» 
принадлежит Ленгли, к-рым и введен послед- 
ний термин. Ленгли же разъяснил с этой точ- 
ки зрения ряд реакций, получающихся че- 
рез посредство других узлов симпатической 
системы, и использовал преганглионарные 
аксон-рефлексы для обнаружения связей ме- 
жду волокнами отдельных спинальных ко- 
решков и клетками тех или других узлов 
симпатической системы. Характерным для 
аксон-рефлексов является то, что они могут 
осуществляться и после отделения узла с его 
клетками, лишь бы перерезка нерва прихо- 
дилась выше места ветвления осевых цилинд- 
ров. При этих условиях способность к пере- 
даче возбуждений сохраняется лишь до тех 
пор, пока не наступит перерождение воло- 
кон, отделенных от клеточных тел. Сам Лен- 
гли, повидимому, не придавал большого фи- 
зиол. значения аксонным связям и считал 
бесспорным их естественное участие только 
в деле проведения возбуждения вдоль полых 
мышечных трубок как, напр., по кишечной 
трубке. Но в носледние годы собран большой 
ряд фактов, свидетельствующих, с одной 
стороны, о широком распространении аксон- 
ных связей, а с другой—о несомненном 
участии их в осуществлении ряда местных и 
отдаленных реакций, если не в физиологи- 
ческих, то уже во всяком случае в пат. ус- 
ловиях. Многие авторитетные авторы, на- 
пример, Крог, считают, что аксон-рефлексы 
представляют примитивную, типичную для 
низших животных форму нервного взаимо- 
действия, подавленную у высших организ- 
мов надстроившимися реакциями высшего 
типа (истинными рефлексами). Типичными 
аксон-рефлексами являются местные сосудо- 
расширительные реакции в коже, получаю- 
щиеся линть в ограниченной зоне вблизи раз- 
дражаемого пункта кожи, а также висцеро- 
`кутанные рефлексы, выражающиеся суже- 
нием сосудов, поднятием волос, а у рыб—<со- 
кращением пигментных клеток кожи опре- 
деленных метамер тела, при раздражении 
тех или иных отделов пищеварит. тракта, и 
сокращения этих последних при раздра- 
жении соответств. метамер тела (Уегпоё). 
Первые обусловлены происходящим далеко 
на периферии ветвлением афферентных воло- 
кон, распределением коллатералей между 
рецепторными аппаратами и кожными сосу- 
дами (сосудорасширяющая ветвь), вторые— 
высоким ветвлением постганглионарных во- 
локон, являющихся отростками клеток сим- 
патических узлов. Установлена также воз- 
можность взаимодействия между брюшными 
внутренностями и сердцем через погранич- 
ный ствол ѕзутраіћһісі, по типу преганглио- 
нарного акеон-рефлекса (Тонких). 

Наряду с аксон-рефлексами и, может 
быть, подавляя их, протекает большое ко- 
личество самых разнообразньх истинных 
рефлекеов на вегетативную нервную сиете- 
му, происходящих при участии центральной 
нервной системы. Что касается тех афферент- 
ных систем, к-рые могут давать начало этим 
рефлексам, то, хотя несомненно вся В. н. с. 


стоит под влиянием всей без исключения 
афферентной системы организма, однако, не- 
которые авторы склонны из массы афферент- 
ных волокон выделять особые тонкие волок- 
на, являющиеся, якобы, специальными аффе- 
рентными путями автономных или вегетатив- 
ных рефлексов (Вапзоп, Нищег). Но надо 
сказать, что вопрос о распределении раз- 
личных видов чувствительности и различ- 
ных афферентных импульсов между отдель- 
ными типами афферентных волокон остает- 
ся еще совершенно неразработанным. Бес- 
спорно, что в стволах периферических нер- 
вов сомы и в нервных ветвях полостей тела 
проходят как тонкие, так и толстые аффе- 
рентные волокна. 

Вопрос 06б особенностях висцеральной 
чувствительности, в свою очередь, обнима- 
ет ряд вопросов. Прежде всего возникает 
вопрос, все ли афферентные импульсы, 
идущие от различных рецепторов, могут 
считаться «чувствительными» в смысле 
наличия сопутствующих им субъективных 
состояний; бесспорно, что на протяжении 
пищеварит. тракта мы имезм громадные 
области, обильно снабженные рецепторными 
аппаратами и служащие рефлексогенными 
зонами разнообразнейших рефлексов, упра- 
вляющих деятельностью пищеварительных 
желез и координирующих с ней необходи- 
мые изменения в деятельности аппарата 
кровообращения и дыхания, рефлексов, 
осуществляющихся без всяких сопутствую- 
щих субъективных переживаний. То же 
можно сказать о внутренней поверхности 
сосудистой системы, с к-рой исходят и по- 
стоянно осуществляются рефлексы прессор- 
ного и депрессорного характера, также не 
связанныес субъективными переживаниями. 

Второй вопров—имеются ли у внутрен- 
них органов и у сосудистой системы такие 
ренепторы и афферентные связи, которые 
могли бы давать субъективные ощущения, 
и если да, то какого порядка эти ощуще- 
ния. Вопрос решается в положительном 
смысле, так как бесспорно все внутренние 
органы и все сосудистые трубки в извест- 
ных, по крайней мере, частях снабжены 
нервами болевой чувствительности. Если 
при обычных условиях нормального су- 
ществования органы и оказываются ли- 
шенными болевой чувствительности, то при 
пат. условиях (начальные стадии воспале- 
ния, спазмы, опухоли, камни и т. д.) они 
оказываются ‘источниками нестерпимых бо- 
лей. Особенностью ‘этих болей являются: 
именно эта чрезмерная сила болевых ощу- 
шений, отсутствие точной локализации бо- 
ли, широкая иррадиация самого болевого 
ощущения или, по крайней мере, возникно- 
вение в определенных отделах кожной по- 
верхности гиперэстетических зон, © строгим 
соответствием каждому пораженному орга- 
ну определенных сегментов тела, охвачен- 
ных иррадиированной болью или гипер- 
эстезией. Но, кроме субъективных ирра- 
диирующих болей и зон гиперэстезии, 
описанных Гедом (Неаа) и Мекензи, отме- 
чены и объективные изменения в тех же 
метамерах тела, а именно: со стороны ске- 
летной мускулатуры упорные тоничеекие 
сокращения: (явления дәѓепѕе, или висцеро- 
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моторные рефлексы), а со стороны кожи 
(Верное) сегментарное побледнение от спаз- 
ма сосудов, поднятие волосков, или гуси- 
ная кожа, локализованное потение (вис- 
церо-кутанные рефлексы). Только весь этот 
қомплекс явлений, взятый в целом, может 
дать ключ к пониманию особенностей висце- 
ральной чувствительности. Первое, наибо- 
лее простое объяснение иррадиации болей, 
могло бы быть найдено в гист. данных А. С. 
Догеля о клеточном составе спинальных 
ганглий: именно, Догель указывал на на- 
личие клеток, к-рые одним отростком всту- 
пают в периферический нерв, а другой 
посылают не в спинной мозг через задний 
корешок, а к типичным афферентным клет- 
кам того же спинального ганглия. Если бы 
было доказано, что этот своеобразный тип 
клеток через периферический отросток свя- 
зан с рецепторами именно внутренних орга- 
нов, было бы понятно, что исходящие из 
этих рецепторов импульсы, встречая лиш- 
ний синапс в спинальном ганглии, труднее 
достигают центральной нервной системы 
и, кроме того, в случае упорного и дли- 
тельного раздражения достигают централь- 
ной нервной системы не самостоятельным 
путем, а через посредство другого афферент- 
ного неврона, к-рый и определяет проекцию 
ощущения. Эти соображения могли бы объ- 
яснить неправильную локализацию, но да- 
леко не весь комплекс явлений. 

Кроме того, самое существование подоб- 
ных связей внутри спинальных ганглий 
подвергнуто сомнению со стороны Ленгли. 
Другое объяснение—интрацентральной ир- 
радиацией возбуждения, притекающего со 
стороны внутренних органов в определен- 
ный сегмент спинного мозга,—вполне при- 
емлемо, но опять-таки не объясняет всего 
комплекса. Повидимому, наиболее удовле- 
творительное объяснение заключается в 
следующем: как показал Верное, висцеро- 
кутанные рефлексы могут осуществляться 
и без участия центральной нервной системы. 
Верное удалось у рыб (камбал и скатов) с 
совершенно разрушенной центральной нерв- 
ной системой вызывать сегментарные вис- 
церо-кутанные рефлексы в виде побледне- 
ния кожи от сокращения пигментных кле- 
ток и сужения кожных сосудов при раз- 
дражении отдельных участков пищевари- 
тельного тракта и, наоборот, кутанно-висце- 
ральные рефлексы в виде сокращения опре- 
деленных участков пищеварительного ка- 
нала при раздражении кожи отдельных 
метамер. Верное считает, что висцеро-ку- 
танные рефлексы, по крайней мере отчасти, 
являются симпатическими постганглионар- 
ными акеон-рефлексами, свидетельствующи- 
ми о высоком делении аксона перифериче- 
ской клетки и о наличии очень широких свя- 
зей между отдельными частями метамера за 
счет коллатералей симпат. волокон. Если 
принять во внимание данные Орбели и со- 
трудников (Юрьева, Тонких, Кунстман, Во- 
лохов) о том, что Тимсфэевскле волокна пе- 
ргфэрнч. рецепторов являются счмпат. чэ- 
ск м1, что симпатич. волокна. вызывают и 
в рецепторах и в центральной нервной си- 
стеме резкие изменения возбудимости, то 
станет понятно, что именно путем симпат. 
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аксон-рефлекса могут быть вызваны, на- 
ряду с сокращениями меланофор и суже- 
нием сосудов, такие изменения возбудимо- 
сти кожных рецепторов и спинномозгового 
сегмента, к-рые сделают вполне понятными 
и зоны гиперэстезии и иррадиирующие бо- 
ли (т..н. висцэро-сенсорные рефтексы). 
Что касается явлений деѓепѕе или вис- 
перо-моторных рефлексов, то, как показал 
Верное, они являются истинными рефлек- 
сами, т. к. при разрушении спинного мозга 
исчезают. Как жө понять строго ограни- 
ченную локализацию и упорный характер 
тснического сокращения, длящегося ино- 
тда с неизменной силой в течение многих 
суток? Но и это явление вполне удовлетво- 
рительно объясняется с точки зрения дан- 
ных Орбели и сотрудников о роли симпа- 
тической иннервации скелетной мышцы: 
висцеро-моторный рефлекс есть спинномоз- 
говой рефлеке, но именно такой своеобраз- 
ный характер он принимает оттого, что про- 
текает наряду с сегментарным постганг- 
лионарным симпат. аксон-рефлексом (висце- 
ро-мускулярным), повышающим способность 
мышц развить и длительно поддерживать 
на исключительной высоте тонус, обусло- 
влияаемый моторным нервом. Л. Орбели. 
Физиология вегетативных центров. Тесная 
связь паллидо-стриальной сьстемы и веге- 
тативных ядер с иннервацией внутренних 
органов особенно ярко выражается в их 
влиянии на обмен веществ. Если Клод Бер- 
нар, при уколе в дно ГУ желудочка, между 
ядрами Х и УИ! нервов, получил гипергли- 
кемию и гликозурию, то, благодаря работам 
Бругша, Дрезеля, Леви и др., стало изве- 
стно, что этот укол соответствует средней 
и задней трети вегетативного ядра, где мето- 
дом ретроградной дегенерации обнаружены 
центры органов, играющих огромную роль 
в. регуляции углеводного обмена—пече- 
ни и поджелудочной железы. Эти физиол. ра- 
боты, а также и пат.-анат. изменения, обна- 
руженные в 510Ъ. ра] Иди; при непанкреати- 
ческом диабете (Дрезель, Могильницкий) и 
в писјеиѕ регіуепігісуагіѕ при алиментарной 
гликозурии (Могильницкий), дают основа- 
ние утверждать, что поврезздение участков 
центральной нервной системы, связанных 
анатомо-физиологически с регулирующими 
сахарный обмен печенью, поджелудочной же- 
лезой, мышцами и хромаффинной системой, 
ведет к патологическим изменениям раз- 
личных органов путем нарушения рефлек- 
торных коордянирующих функций веге- 
тативных центров. Данные патолого-анато- 
мических и физиологических исследований 
установили участие вегетативных ядер .в 
жировом, белковом, водном и солевом об- 
менах, в возникновении и течении лихо- 
радки. Однако, координирующую функцию 
вегетативных ядер нельзя связывать, как 
это делают некоторые исследователи, с су- 
ществованием «специальных центров обме- 
на веществ», содержелцих клетки со специ- 
фической физ.-хим. чувствительностью к 
концентрации определенных веществ и свя- 
занных в своем действии с эндокринными 
железами. Центростремительные нервные 
импульсы, возникающие в отдельн. органах 
и клетках вследствие нарушения физ.-хим. 


ферический характер. 
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равновесия в них, вызывают соответетвую- 


щие центробежные импульсы. Вегетативные : 
центры регулируют и координируют эти | 


рефлексы. Т.о., специфическую роль в обме- 
не играют определенные органы и клет- 


ки, Соответствующие вегетативные центры : 


органов регулируют их функцию. Әта регу- 


ляция осуществляется «неспецифическими» . 


рефлексами. Повреждение нервных путей, 


так же как и работающих органов, ведет ! 
Б. Могильницкий. | 


к нарушению обмена. 


ПЕ. Вегетативные реакции. 


Вегетативные реакции (фармакологиче- 
ские) реакции со стороны В. н. с. на введе- 
ние в организм различных хим. веществ. Во- 
прое о вегетативных реакциях очень сложен, 
что и является причиной злоупотребления 
такими терминами, как «‹парадоксальность», 
«атипичность» и даже «извращение». При 
собственно вегетативных реакциях необхо- 
димо иметь в виду их, по меньшей мере, двух- 
фазность: первоначальное действие часто за- 


висит от центрального влияния (не только на | 


средний, промежуточный или продолгова- 
тый мозг, но и на полушария головного моз- 
га). Только при более значительных дозах 
или у лиц индивидуально чувствительных в 
том или ином направлении эта первая фаза 
сменяется второй фазой—периферического 
действия. При исследовании В. н. с. обычно 
и кладется в основу угла этот последний тип 
влияния, весьма часто без достаточного уче- 
та первоначального действия. Надо, кроме 
того, учитывать, что каждый тип реактивно- 
сти В. н. с. сменяется фазой противополож- 
ного действия; особенно это должно быть от- 
несено к центральным влияниям; при пери- 
ферическом действии более ясно это высту- 
пает после реакции возбуждения (рефрактер- 
ная фаза). Доза, возраст, конституция, бо- 
лезненное состояние могут также влиять на 
тип реакции. Проявление центрального и пе- 
риферического действия веществ, весьма от- 
личных друг от друга, нередко протекает 
так, что центральное действие может быть 
однородно, тогда как периферическое может 
явно иметь у них различные места приложе- 
ния действия яда. Атропин, адреналин, ко- 
феин, морфий, кальций—все дают централь- 
но замедление работы сердца, т. к. возбу- 
ждают центры блуждающих нервов в про- 
долговатом мозгу. Если доза достаточна, —а 
если имеется индивидуальная чувствитель- 
ность, то и при малых дозах, —это замедление 
сменяется учащением (атропин, адреналин, 
кофеин, гораздо реже морфий и кальций); 
у двух последних замедление иногда может 
проявиться и во второй фазе. Самое учаще- 
ние у атропина и адреналина (близко по- 
следнему у кофеина) неоднородно: у перво- 
го--паралич окончаний блуждающих нер- 
вов,.У второго—при сохраненной возбуди- 
мости последних—возбуждение ускоряю- 
щих симпатических нервов. Перифериче- 


ское действие может осложняться влиянием | 


на ганглии (никотин в больших дозах, пило- 
карпин); первая фаза действия антагони- 
стов атропина будет внешне весьма часто 
сходной с действием атропина тоже в пер- 
вой фазе, 


но носит исключительно пери- | 
В. Скворцов. · 
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ТУ. Патологическая анатомия и патология. 
Хотя разработка пат. анатомии и пато- 


логии В.н.с. в целом началась лишь с тех 


пор, как анат. представление о В. н. с. было 
окончательно оформлено (см. выше), изуче- 
ние изменений отдельных составных частей 
В. н.с.,—именно симпатических узлов, сер- 
дечных ганглиев и блуждающего нерва— 
имеет уже значительную давность; при этом 
важно отметить, что очень большая роль в 
этих работах принадлежит русским исследо- 
вателям. Первая клинико-патологическая 
монография Эйленбурга и Гутмана (Ешеп- 
ъи, Сипап), посвященная заболеваниям 
отдельных элементов В. н. с. (симпатические 
Узлы и нервы), появилась в 1873 г., почти 
одновременно с пат.-гиет. работами Петро- 
ва, Фоа (Р. Еоа) и Любимова. Первые же ра- 
боты (Фоа, Любимов) касаются различных 
пат. процессов в сосудистом и нервном аппа- 
ратах и в межуточной ткани шейных сим- 
патических узлов и солнечного сплетения 
при различных острых и хронических инфек- 
циях и интоксикациях. Сравнительное изу- 
чение различных отделов как перифериче- 
ской, так и центральной В. н. с. устано- 
вило, что при заболеваниях, сопровождаю- 
щихся явлениями со стороны сосудистой си- 
стемы (сыпной тиф, крупозная пневмония, 
эпидемический грипп, различные септице- 
мии, возвратный тиф), наблюдается более 
раннее и интенсивное поражение в симпатич. 
системе с преобладанием изменений сосудов 
и межуточной ткани. Это явление, повиди- 
мому, объясняется особенностью васкуля- 
ризации симпат. системы. Другие заболева- 
ния характеризуются разными деструктив- 
ными процессами только в нервном аппара- 
те (токсич. дифтерия, скарлатина). В отли- 
чие от инфекций с сосудистыми изменения- 
ми степень повреждения в этих случаях раз- 
личных отделов В. н. с. приблизительно 
одинакова, за исключением ядер Х пары в 
продолговатом мозгу, Якобсоновских цент- 
ров в спинном мозгу, серого вещества около 
ПІ желудочка и ножек мозга, страдающих 
обычно в меньшей степени. При нек-рых за- 
болеваниях, наряду с общими изменениями 
во всей вегетативной системе, особенно ярко 
выступают пат. явления в узлах и нервах, 
расположенных около. заболевших органов. 
Так, напр., при односторонних крупозных и 
катарральных пневмониях можно констати- 
ровать наиболее интенсивные изменения в 
ганглиях симпатического и блуждающего 
нервов на стороне пораженного легкого. Та- 
кая же картина наблюдается при осложне- 
нии сыпного, возвратного тифов и кори вос- 
палением легких, а также в бап]. ѕрІапеһ- 
пісит, р1ех. ѕоЈагіѕ при брюшном тифе, ди- 
вентерии и холере и в шейных узлах при ди- 
фтерите. У больных туберкулезом легких, 
помимо общих деструктивных процессов, . 
ярче выражено изменение регионарных уз- 
лов: шейных, грудных, симпатических, сер- 
дечных и системы п. уасі; при туберкулезе 
кишок изменения наблюдаются в солнечном 
сплетении. Эти факты могут быть объяснены 
или существованием в ткани узлов лимф. со- 
судов (присутствие к-рых до сих пор не 
обнаружено), по которым, повидимому, 
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переносятся микроорганизмы и токсины, — 
или же непосредственным переходом процес- 
са рег сопііпиіѓаїет, как, напр., сдавление 
блуждаюшегонерва и поражение его при туб. 
аденопатиях. Для многих инфекций харак- 
терны некоторые особенности, как-то: при- 
сутствие узелковых изменений сосудов, 
плавматических муфт, гранулем в нервах, 
например, у сыпнотифозных, при бешенстве 
(Варез, Давыдовский), исключительное раз- 
рушение нервов при дифтерии, скарла- 
тине и групповые некрозы ганглиозных 
клеток при последней, громадные крово- 
излияния при билиарных формах возвратно- 
го тифа и септико-пиемии. Пат. процессы при 
этом охватывают нервный аппарат, сосуды 
и строму. Расстройство кровообраще- 
ния в форме полнокровия наблюдается (в 
особенности в симп, узлах): при крупоз- 
ной пневмонии, т. н. «испанской болезни», 
милиарном туберкулезе, возвратном и сып- 
‚ном тифах, септической форме брюшного 
тифа, столбняке, кори и др.При септицемии, 
сыпном и возвратном тифах, в особенности 
при билиарной форме последнего (Могиль- 
ницкий) и при тяжелых ангинах (Абри- 
косов), выступают сильные кровоизлияния, 
кроме того, явления стаза и образование 
тромбов — пристеночных, бородавчатых и 
обтурирующих; в особенности последние 
резко выражены при сыпном тифе; со сто- 
‚роны эндотелия отмечаются вздутие, про- 
лиферация и иногда обильная десквамация. 
При сыпном тифе эндотелиальные клетки 
часто заполняют весь просвет сосуда. Липо- 
идные окраски показывают часто значитель- 
ное ожирение эндотелия и перителия сосу- 
дов. При нек-рых инфекциях, как, например, 
при возвратном тифе, сыпном тифе, септико- 
пиемиях и, в особенности, при малярии, это 
ожирение достигает больших размеров. Вос- 
палительные явления, наблюдаемые в ганг- 


лиях при многих инфекциях, часто характе- 


ризуются специфическими для каждого за- 
болевания особенностями. Так, при крупоз- 
ной пневмонии, дифтерии, при сепсисе отме- 
чается краевое стояние и инфильтрация ней- 
трофильными лейкоцитами; при возвратной 
горячке, сыпном и брюшном тифах, милиар- 
ном туберкулезе, бешенстве обнаружена 
инфильтрация клетками лимфоцитарного 
типа. Эти клеточные элементы располага- 
ются или в виде очагов или диффузно по 
всей строме. Кроме того, при септицемии 
наблюдается образование в узлах абецес- 
сов как милиарных, так и совершенно 
разрушающих весь ганглий (Могильниц- 
кий). Инфекционные гранулемы 
встречаются чаще всего в форме округлых 
`узелков (особенно при сыпном тифе, бе- 
шенстве); образование их связано или с по- 
ражением капилляров и мелких вен или 
самих ганглиозных клеток. —-В нервных эле- 


ментах наблюдается целый ряд атро ф и- : 


ческих и некробиотических яв- 


лений. Ганглиозные клетки часто дефор-: 
| аппарате узлов (ганглиозных клетках и во- 


мированы: они или сморщены, звездчаты, 


вытянуты или же увеличены и тесно при-:· 


мыкают к перицеллюлярному влагалищу. 


При окраске по Рамон-и-Кахалю можно: 
констатировать разнообразные изменения: 


клеточных отростков. В протоплазме кле- 


ток — центральный, краевой или тоталь- 
ный хроматолиз, диффузное базофильное 
окрашивание ахроматической субстанции, 
вакуолизация.. Ядра представляются на- 
бухшими, пузырькообразными, вытянуты- 
ми, сморщенными,децентрированными; кон- 
туры их местами неясны. Нередки карио- 
лизис и кариорексис. Эти процессы иногда 
заканчиваются полным некрозом клеток 
и их распадом. 

Интенсивность всех некробиотических 
процессов в клетках неодинакова: в одних 
случаях они охватывают лишь немногие 
клетки, в других количество пораженных 
клеток бывает велико. Особенно обшир- 
ные разрушения наблюдаются при септиче- 
ских формах брюшного и возвратного ти- 
фов, сепсисе, дифтерии, скарлатине, бе- 
шенстве и столбняке. В симпатических 
узлах, при заболеваниях с сосудистыми 
изменениями (крупозная пневмония, ис- 
панский грипп, септико-пиемия, сыпной и 
возвратный тифы), изменение ганглиозных 
клеток носит групповой характер. Такого 
рода явления находятся в связи с особенно- 
стыо васкуляризации клеток узлов (Иг- 
натовский). — Из продуктивных процессов · 
особого внимания заслуживает наклон- 
ность к пролиферации эктодермальных эле- 
ментов, выстилающих перицеллюлярные 
влагалища сателлитов (амфицитов); по- 
следнее явление обнаруживается в различ- 
ных ганглиях В. н. с., вокруг ганглиоз- 
ных клеток, часто совершенно, повидимому, 
неизмененных; сателлиты предварительно 
увеличиваются и принимают круглую фор- 
му; при деструктивных процессах и некрозе 
ганглиозных клеток они тесно примыкают 
к ним и внедряются в них. На месте распав- 
шихся нервных клеток обнаруживается раз- 
множение сателлитов вместе с другими 
круглоклеточными элементами (полибласта- 
ми, зернистыми шарами), строющими мель- 
чайшие гранулемы (см. выше). В нек-рых 
случаях встречаются противоположные яр- 
ления—уменьшение количества сателли- 
тов или полное их отсутствие (при от- 
равлении хлороформом и метиловым алко- 
голем). Это явление стоит в связи с одно- 
временно наблюдаемыми деструктивными 
процессами в клетках. Со стороны перицел- 
люлярных пространств отмечаются их рас- 
ширения (возвратный тиф, бешенство, диф- 
терия и скарлатина), —обстоятельство, яв- 
ляющееся, повидимому, результатом отечно- 
сти. Исключительные по размерам измене- 
ния отмечаются в клетках при дифтерии 
(Абрикосов), затем при скарлатине и неко- 
торых септических процессах. 

Как видно из предшествовавшего изложе- 
ния, изменения в В. н. с. были найдены при 
целом ряде заболеваний (инфекции, инто- 
ксикации, б-ни обмена веществ и т. д.). По- 
ражения В. н. с. при инфекционных 
заболеваниях обнаружены при самых 
различных инфекциях и отмечены в нервном 


локнах), в сосудистой системе и соединитель- 
нотканной строме. В большинстве случаев 
острых инфекций имеется комбинация этих 
изменений. К этим заболеваниям отно- 
сятся: септицемия, крупозная пневмония, 
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«испанский грипп» и катарральная пневмо- 
ния, возвратный, сыпной и брюшной тифы, 
дифтерия, болезнь Вейля, бешенство, милиар- 
ный ре, ретрћһісиѕ, холера, сифилис, про- 
каза. Каплевский, отмечая в случаях хрон. 
туберкулеза утолщение адвентиции сосудов, 
инъекцию последних, огрубение стромы, 
круглоклеточную инфильтрацию и атрофи- 
ческие процессы в ганглиозных клетках, 
высказывает предположение, что воспале- 
ние распространяется с бронхиальных же- 
лез по соединит. ткани, окружающей раз- 
ветвления сердечных нервов. По Леньель- 
Левастину (исследования брюшных гангли- 
ев в 100 случаях острых и хронических 
инфекций), изменения неспецифического 
характера, наблюдаемые при всех почти 
инфекционных заболеваниях, могут быть 
очень разнообразными, сообразно с интен- 
сивностью и остротой токсического воздей- 
ствия. Результатом таких процессов яв- 
ляются «неврозы» пищеварительного аппа- 
рата, часто констатируемые после тяжелых 
инфекций, а также другие фнкц. рас- 
стройства со стороны различных систем 
(напр., органов дыхания, кровообращения). 
Особое и роковое значение могут иметь 
невриты и ганглиониты в области р. уасі 
и п. рһгепісі (дифтерия, бешенство и др.). 

Поражения В. н. с. при интоксика- 
ци ях также отмечаются целым рядом ав- 
торов; так, Каваццани (Сауалғапі) при ин- 
токсикациях морфием и кофеином, кроме 
нарушения кровообращения и интеретици- 
альных процессов, обнаружил различные 
тонкие деструктивные изменения в прото- 
плазме, ядрах и ядрышках ганглиозных кле- 
ток. Отравления кокаином, бертолетовой 
солью, серной, азотной и соляной кисло- 
тами давали картины разнообразных не- 
кробиотичеёких явлений в нервных клетках 
сердечных ганглиев. То же самое можно ска- 
зать и относительно отравления хлорофор- 
мом, алкоголем (экспериментально на кро- 
ликах и собаках—Окмянский и на кроли- 
ках—Кульбин); эфирный наркоз дал срав- 
нительно неболыние изменения. Бондарев, 
при хрон. алкогольных интоксикациях, от- 
метил интерстициальные изменения в форме 
сильной инфильтрации круглыми и вере- 
тенообразными клетками. При интоксика- 
ции наперстянкой обнаруживаются на экепе- 
риментальном материале пат.-гист. процессы 
в интерстициальной и нервной части узлов. 
Крупные изменения найдены в ганглиозных 
клетках сердечных узлов при отравлении 
табачным дымом и еще ббльшие изменения 
при отравлении чистым никотином, фосфо- 
ром, хлорал-гидратом, морфием, мускарином, 
атропином. Злачительные дегенеративные 
изменения нервных клеток обнаружены 
при голодании, замораживании, асфиксии. 

Изменения в сердечных узлах тщательно 
‚изучал при болезнях сердца и его 
сосудов Путятин, производивший иссле- 
дования при атероматозе, артериосклерозе, 


хрон. пневмонии у сифилитиков, хрон. мио- . 
кардите, легочной эмфиземе; автор приходит : 


к заключению, что изменения в узлах зави- 


сят от изменений в самом сердце. Каплев-: 
ский, на основании наблюдений над серд-. 


пем, гипертрофированным вследствие цирро- 
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за почек, склероза аорты и порока зорталь- 
ных клапанов, приходит к заключению, что 
в период прогрессивного процесса в сердеч- 
ной мышце ганглиозные клетки гипертрофи- 
руются с сохранением всех свойств, прису- 
щих нормальным экземплярам; с наступле- 
нием же в миокарде регрессивных процессов 
они подвергаются атрофическим изменени- 
ям. Вызывая гипертрофию сердца, перевяз- 
кой мочеточников или почечной артерии, 
Михайлов обнаружил в узловом аппарате 
паренхиматозные и интерстициальные изме- 
нения. Усков наблюдал, кроме того, дегене- 
ративные процессы в сердечных нервах (при 
гипертрофии сердца, а также при бурой атро- 
фии). Значительные атрофические процессы 
в ганглиозных клетках, сопровождающиеся 
развитием межуточной соединительной тка- 
ни, размножением клеточных элементов пе- 
рицеллюлярных капсул и утолщением по- 
следних, констатируются при склерозе ве- 
нечных артерий. Бобович отмечает также 
значительные изменения в нервных клетках 
при миокардите, язвенном эндокардите и 
связанных с ним пороках сердца. Развитие 
этих явлений объясняется, по мнению Куз- 
нецова, распространением воспалительного 
процесса с пораженных клапанов на нерв- 
пые узлы. В случаях хрон. обострившихся 
эндокардитов этот автор, кроме того, описы- 
вает в узлах интерстициальные рубцовые 
явления. Иеследование изменений в сердеч- 
ных ганглиях при перикардитах принадле- 
жит Каплевскому и Дадди; эксперимен- 
тальные исследования на собаках сделаны 
Венулетом. Первые два автора обнаружили 
значительные воспалительно-эксудативные 
явления в ганглиозных клетках и пролифе- 
рацию сателлитов. Венулет произвел серию 
опытов экспериментальното . перикардита, 
применяя впрыскивание в полость перикар- 
дия стафилококковых бактериальных куль- 
тур и скипидара. Во всех этих опытах на- 
блюдалея ряд глубоких патологических из- 
менений в сердечных ганглиях. 

Кроме указанных выше, поражения 
В. н. с. констатированы Морзе при орга- 
нических нервных заболеваниях (пел- 
лагре, детен а ѕепі1іѕ, прогрессивном пара- 
личе, сифилисе мозга, артериосклерозе, 4е- 
тепііа ргаесох, детепііа аісоћоіса, мани- 
акально-депрессивном психозе, меланхолии 
и кататонии); он обнаружил 1) острые и хро- 
нические изменения ганглиозных клеток 
и нервных волокон, 2) эксудативные лвле- 
ния в строме. Абрикосов констатировал 
значительную атрофию симпатических уз- 
лов при старческом маразме и выяснил, что 
возрастные изменения узлов сводятся к про- 
грессирующему накоплению в ганглиозных 
клетках бурого пигмента изнашивания (ли- 
пофусцина), к атрофии клеток с пикнозом 
ядер и исчезновению ядрышек, убыли коли- 
чества клеток, разрастанию и склерозу мв- 
жуточной соединительной ткани.— Измене- 
ния при кахексиях, связанных с опу- 
холями, хрон. заболеваниями и, втом числе, 
тяжелыми повреждениями центральн. нерв- 
ной системы, напоминают возрастные, но они 
более интенсивны и по степени не соответ- 
ствуют возрасту.—При общем артерио- 
склерозе симпатическая система уча- 
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ствует убылью ганглиозных клеток и скле- 
розом узлов. Пат. анатомия сердечн. ганг- 
лиев разработана почти исключительно рус- 
скими авторами (школы Боткина и Вино- 
градова). Как и в симпатических ганглиях, 
пат. изменения здесь обнаружены в нерв- 
ном ашарате узлов (ганглиозных клетках 
и волокнах), в сосудистой системе и соеди- 
нительнотканной строме. При Базедовой 
болезни Бобович наблюдал грануляционно- 
рубцовый процесс в межуточной ткани 
ганглиев и резкие дегенеративные измене- 
ния в ганглиозных клетках. 

Болезни В. н. с. С пат. и клин. точки зре- 
ния все болезни вегетативной нервной си- 
стемы можно разделить нә две группы: 
1) периферические заболевания и ®) цент- 
ральные. — Периферические забо- 
левания. Наиболее яркую картину дают 
периферич. ганглионевриты при инфекцион- 
ных заболеваниях. По характеру пат.-анат. 
изменений их можно разделить на 1. По- 
лиганглионевриты, более интенсив- 
но выраженные в симпатической нервной 
системе, наблюдающкеся при общих ин- 
фекционных заболеваниях, сопровож- 
дающихся разнообразными сосудистыми яв- 
лениями. Наблюдающиеся наряду с деге- 
неративно-атрофич. изменениями нервных 
элементов всего вегетативного аппарата 
более интенсивные и групповые измене- 
ния в симпат, системе обусловливаются осо- 
бенностью кровообращения. 2. Полиган- 
глионевриты преимущественно ток- 
сического характера, равномерно рас- 
пространяющиеся на всю периферическую 
вегетативную систему (констатируются при 
токсических формах некоторых и!г.фекций и 
интоксикаций, напр., хлор. формом, мети- 
ловым алкоголем). При туберкулезе. пнев- 
монии, холере, брюшном тифе, скарлатине, 
дифтерии пат. изменения ярче выражены в 
местах, расположенных около заболевшего 
органа, например, при левосторонней пнев- 
монии—в левых симпатических и парасим- 
патических шейных узлах. 3. Местные 
инфекционные ганглионевриты: из- 
менения сердечных сплетений при пери- 
кардитах. шейных нервов и ганглиев при 
бронхо-пневмониях, епфег1с зуѕіет — при 
дизентерии и колитах, туберкулезные и си- 
филитические радикулиты и т. д—Кроме 
инфекций, местные процессы могут воз- 
никнуть и от других самых разпообраз- 
ных причин, являясь следствием либо пара- 
лича, либо возбуждения вегетативных нер- 
вов, Сюда относятся: травматические неври- 
ты конечностей, дающие симптомы т. н. ре- 
флекторных контрактур, синдром Їогатеп 
1асегат розеггаз, при к-ром сочетаются на- 
рушения как вегетативной, так и животной 
жизни, симпатические глазные синдромы 
диссоциации, синдром Горнера и краниоцер- 
викальный синдром Нлод-Бернара, симпа- 


тические мелиастинальные и брюшные синд- | 


ромы; ганглионевриты вокруг злокачествен- 


ных новообразований изменения В. н.с. при | 
болезни | 
(при поражениях надпочечников не-туберку- | 


Базедовой болезни, Аддисоновой 


лезного характера), регионарные дегенера- 


тивно-атрофические изменения при атеро- | 
склерозе, а также заболевания, при к-рых · 


обнаружены топические изменения, но этио- 
логия которых не выяснена—бронхиальная 
астма, апоіпа ресфогіѕ, апоіпа ресіогіѕ уа- 
ѕвото+огіа, нек-рые случаи бапотаепа ѕроп- 
фапеа, џ1сиѕ уепігісиіі и эритромелалгии. 
В зависимости от стадия и интенсивности 
заболевания ганглионевриты вызывают: 
1. Ряд расстройств функций сосудистого 
аппарата в форме местных расстройств кро- 
вообращения, спазмов и парезов сосудов, 
аналогичных получаемым при раздражении 
и удалении верхнего шейного симпатическо- 
го ганглия (покраснение конъюнктивы и ли- 
ца, цианотичность, кровоизлияния) и явле- 
ний, связанных с этим расстройством-—ги- 
пертрихоз. гангрена, болезнь Рено. 2. Изме- 
нения трофического характера, связанные 
с вегетативными радикулитами (ранний си- 
филис, іареѕ, тала регѓогапѕ рейіѕ, цісиѕ 
уепи1саЙ при сифилисе; пролежни. выпа- 
дение волос и т.д.). 3. Изменения пигмента- 
ций—сифилитич. лейкодермия, узо при 
малярии и т. д. 4. Расстройство сердечной 
деятельности в форме обычных для инфек- 
ций тахикардий или брадикардий (брюш- 
ной тиф, возвратный тиф, скарлатина на 
2-Й неделе заболевания, дифтерия). Эти рас- 
стройства сердечной деятельности, с одно- 
временным поражением вазомоторного аппа- 
рата, ведут к падению кровяного давления, 
коллапсу и смерти. При пат.-анат. исследо- 
ваниях в таких случаях обнаружены значи- 
тельные дегенеративные изменения в сер- 
дечных сплетениях, узлах, а также пат. про- 
цессы в стволах и узлах симпатического и 
блуждающего нервов, при часто совершенно 
отсутствующих пат. явлениях в миокарде 
(Могильницкий). Это обстоятельство дает по- 
вод предполагать, что послеинфекционные 
кардиосклерозы, в особенности после инфек- 
ций, преимущественно токсических (дифте- 
рии, холеры, токсической скарлатины), и ин- 
токсикаций (алкоголь, хлороформ), разви- 
ваются не только на почве непосредственной 
гибели мышечных волокон, но и вследствие 
вторичной постневритической атрофии сер- 
дечной мышцы, аналогично невритической 
атрофии произвольных мышц. 5. Расстрой- 
ства пищеварительного аппарата в форме па- 
реза одной системы с продолжающейся функ- 
цией или гиперфункцией другой. Эти нару- 
шения синергетической работы ведут к рво- 
те, запорам или поносам без анат. изменений 
слизистой жел.-киш. тракта и с соответ- 
ствующими поражениями местного нервного 
аппарата. Естественно, что столь часто на- 
блюдаемые постинфекционные неврозы же- 
лудка и кишечника могут расематриватьея 
как болезненные формы, имеющие опреде- 
ленный пат.-анат. субстрат. 6. Изменение 
равновесий и концентрации электролитов 
К и Са, нарушение изотонии и изоионии. 

С момента установления Краусом и Цон- 
дексм связи электролитной системы К и Са 
с вегетативной системой и появления ион- 
ной теории раздражения Лазарева возникли 
перспективы разрешения многих вопросов 
физиологии и патологии В.н.е.с точки зре- 
ния физической химии. Дрезель указывает, 
что 1) холестерин и лецитин обладают в 
физ.-хим. отношении (подобно К и Са) анта- 
гонистическим влиянием; 2) вегетативные 
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возбуждающие яды действуют на смесь холе- : 
стерина и лецитина так же антагонистиче- · 


ски, как К и Са, т. е. действие К усиливает 
действие холина, Са—адреналина; 3) при- 
месь лецитина вызывает эффект, анало- 


гичный раздражению блуждающего нерва, ' 


холестерина—раздражению симпатического 


нерва. Т. о., смесь холестерина и лецитина ` 


является элементом, влияющим и на элек- 
тролиты и на вегетативные яды в смысле из- 
менения их функций. Липоиды же содержат- 
ся во всех клетках, в том числе и в нервной 
системе. Следовательно, эти субстраты дают 
возможность наблюдать с одной точки зре- 
ния нормальное и пат. действие ионов, нер- 
вов и вегетативных ядов. Объяснение клин. 
признаков изменения функций блуждающе- 
го и симпатического нервов необходимо 


искать в изменениях физико-хим. свойств | 
липоидов. Т. о., неорганические факторы и . 


липоиды играют известную роль в происхо- 
ждении т. н. смешанных, атипических и па- 
радоксальных реакций. Помимо того, что 
всякий токсин и гормонотоксин, возбуждаю- 
щие нервную систему и парализующие еев 


больших дозах, при поражении этой систе- | 


мы, уже в мелких дозах вызывают явления 
паралича (а следовательно, и парадоксаль- 
ную реакцию), изменения концентрации К и 
Са и соотношений содержания холестерина 
и лецитина (совершенно извращающие нор- 
мальные физиол. соотношения, происходя- 
щие в различных местах организма) создают 
самые разнообразные реакции по отношению 
к т. н. «специфическим вегетативным ядам». 
Поражения нек-рых периферических отле- 
лов В. н. с. вызывают симптомокомплексы, 
связанные обычно с заболеваниями эн- 
докринных желез (см. Базедова болезнь, Ад- 
дисонова болезнь). К периферическим за- 
болеваниям необходимо отнести болезненные 
явления, при которых не найдены анат. из- 
менения—«метамерические» симпатические 
расстойства (боі Цашпе): 1) невралгии сол- 
нечного и сердечного сплетения, 2) кардио- 
` интеркостальные синдромы, урогенитальные 
невралгии при заболеваниях малого таза. 
Кроме болезненных явлений, эти патологи- 
ческие состояния характеризуются гипер- 
кинезами в произвольной и непроизволь- 
ной мускулатуре (судорогами), пиломотор- 
ными, вазо- и висцерально-моторными рас- 
стройствами, нарушениями секреций и 
трофическими расстройствами. 
Блуждающий нерв, благодаря свя- 
зи почти со всеми внутренними органами, 
играет в физиологии чрезвычайно важную 
роль; поэтому естественно, что изменения 
этого нерва при различных заболеваниях 
представляли большой интерес и были пред- 
метом изучения ряда исследователей. Неко- 


торые из них ограничивались наблюдением | 
над стволом этого нерва, другие, считая, что | 


патология центра имеет большее значение, 
чем поражение самих нервов, к-рые являют- 
ся только проводниками, обращали свое вни- 
мание, гл. обр., на изменение его ганглиев 


(52151. пойоѕвит) и центров в продолгова- | 


том мозгу.—Неврит. ствола п. уарі далеко 


не частое явление; наблюдается при нек-рых · 
интоксикациях и инфекциях. Большой ин- | 


терес представляет состояние системы блу- 


ждающего нерва у сердечных б-ных в виду 
тесной физиологической связи сердца с 
блуждающим нервом. 

Центральн. заболевания В. н. с, 
Некоторые острые и хрон. инфекционные 
б-ни (сыпной тиф, эпид. энцефалит, бешен- 
ство, малярия, сифилис, с), а также дру- 
гие пат. процессы (кровоизлияния, опухоли) 
часто, наряду с другими областями голов- 
ного мозга, локализуются в среднем и 
межуточном мозгу. В таких случаях, в за- 
висимости от топографии процесса, вместе 
с общими мозговыми явлениями возни- 
кает ряд вегетативных симптомокомплексов: 
расстройство обмена, вазомоторных и секре- 
торных функций, хим.-физ. моментов и т. д. 
Так, повреждение основания іцрегіѕ сіпегеі 
вместе с ітасїіџѕ һурорһуѕео-виргаоріісиѕ и 
п. ѕиргаор+ісиѕ дает расстройство обмена в 
форме только ожирения. Если пропесс за- 
хватывает, кроме того, ядра, лежащие выше 
основания, то к ожирению присоединяется 
генитальная дистрофия. Связанный с рас- 
стройствами водного обмена синдром адіађе- 
їеѕ іпѕіріаиѕ возникает при повреждении об- 
ластей, лежащих выше гипофиза и гипофи- 
зарно-супраоптических путей (т. е. около 
стенок ІІІ желудочка). Деструкция пис]е! 
регіуепігісиагіѕ дает явления алиментарной 
гликозурии. В виду существования связи ме- 
жду гесіо взаЬВа]ат1са и паллидо-стриаль- 
ной системой, необходимо уже ё ргіогі пред- 
полагать, что база этих симптомокомпле- 
ксов распространяется выше, т. е. на эту по- 
следнюю. По отношению к непанкреатиче- 
скому диабету это положение, повидимому, 
подтверждается случаями повреждения 251о- 
51 раШшаі. Энцефалиты, старые кровоизлия- 
ния и размягчения в вышеуказанных обла- 
стях могут сопровождаться ожирениями, 
наступающими вскоре после начала этих 
процессов. Удаление согрогіѕ пай у кро- 
ликов, произведенное Магатом, уже через 
два часа после операции вызывало резкое 
падение силы диастатического фермента 
и каталазы, в то время как укол, анало- 
гичный Клод-Бернаровскому, вызывает не- 
большое, временное колебание этих фер- 
ментов и установление их через нескӧль- 
ко дней на нормальную константу. По Га- 
скелу, Кеннону, Броуну и др., процессы 
катаболизма (симпатической системы) и ана- 
болизма (парасимпатической системы) свя- 
заны с В. н. с. Всем известная реакция пече- 
ни на заболевание согрогіѕ 71а (Вильсо- 
новская болезнь), рага1узіѕ эсіфапв, вс]его518. 
тиќіріех и громадная ее роль в белковом 
обмене ставят вопрос об участии централь- 
ной нервной системы в белковом обмене и об 
этом обмене как показателе того или друго- 
го состояния соответств. отделов мозга. 
Хотя этот вопрос находится в стадии нако- 
пления материала, но и теперь уже известно, 
что травма межуточн. мозга вызывает умень- 
шение выделения азота. Давно установлена 
клиницистами связь В. н. с. с пуриновым 
обменом. Существует связь также с неорга- 
ническим обменом (с равновесием и кон- 
центрацией электролитов), а также с со- 
хранением т. н. «эйколлоидного состояния». 
За последнее время обнаружены пат.-анат. 
изменения в субталамических областях и ` 


569 


ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 


570 


выше при заболеваниях, являющихся спор- 
ными в смысле патогенеза (гипофиз или 
нервная система), т. е. при діаре+ез іпѕіріаицѕ, 
Фрелиховском симптомокомплексе, Сим- 
мондсовской болезни. Путем эксперимента 
также установлена наличность исключитель- 
но мозговых форм этих синдромов. В про- 
цессах теплорегуляции, как известно, при- 
нимают участие продолговатый мозг, фабег 
стегеит, согриѕ забит и кора мозга. Раз- 
дражение этих областей электрическим то- 
ком и пирогенными веществами вызывает 
соответствующий эффект. — Инфекционная 
гипертермия, а также гипертермия после 
кровоизлияний с этой точки зрения должны 
быть рассматриваемы как токсич. возбужде- 
ние или пат. повреждение с последующим 
нарушением координирующей роли выше- 
описанных образований в функции органов 
теплопродукции и теплоотдачи. Психогенные 
моменты, вызывающие повышение {°, дока- 
зывают, что эти области можно распростра- 
нить и выше, т.е. на кору. Существует «нерв- 
ная» и «истерическая» лихорадка, и как об- 
щая, так и частная гипертермия часто связа- 
на с нервной системой. Местная гипертермия 
связана сповреждением симпатического нер- 
ва. При одностороннем легочном туберку- 
лезе подмышечная +° более повышена на 
больной стороне. Патогенез этого явления 
заключается в повреждении местного симпа- 
тического аппарата. Как правило, термо- 
асимметрия констатируется у гемиплеги- 
ков. Общая гипертермия быль обнаруже- 
на Мартелем (Маг{е]) при удалении опу- 
холи мозга. Гипертермия, в связи со зна- 
чительной вазодилятацией , наблюдается при 
менингите, геморрагии в области межуточ- 
ного мозга и в согриѕ зи1а ит. У табети- 
ков Голланд (\’. НоПап@) описывает т. н. 
«сгіѕеѕ фретт1иез». Эти гипертермии сопро- 
вождаются усталостью, головной болью, 
ощущением ползания мурашек и т. д. Ги- 
пертермия, длящаяся несколько дней, к кон- 


цу припадка сопровождается пбтом. Т° дохо-* 


дит с 38,7 до 40,8°, Иногда она комбинирует- 
ся с респираторными кризами и остановкой 
дыхания. У четырех психоневротиков с пре- 
обладанием вазомоторных факторов (рае- 
стройство сердечной иннервации, эмоцио- 
нальная эритема, общий и локализованный 
гипергидроз ит.д.) Эггер (Ессег) в течение 
многих лет наблюдал температуру, колеблю- 
щуюся от 37,5 до 38,5°, без каких бы то ни 
было хрон. инфекционных заболеваний. Та- 
кие случаи могут симулировать туберку- 
лез. Опыты показывают, что при удалении 
согрог!8 ѕігіаіі введение пирогенных веществ 
не вызывает гипертермии, а клиницисты ино- 
гда бывают введены в заблуждение отсут- 
ствием повышенной 4° в течении таких заве- 
домо лихорадочных заболеваний, как пнев- 
мония, острый перитонит и т. д. Могильниц- 
кий наблюдал несколько случаев, показы- 
вающих, что феномен гипотермии является 
признаком повреждения вегетативных ядер. 
Так, напр., при лобулярной гриппозной 
пневмонии, протекающей без лихорадки, 
при гнойном перитоните были обнаружены 
многочисленные кровоизлияния в 5100$ ра]- 
іаиѕ, рибатеп и фифег сшегеит, с разру- 
шением ганглиозных клеток этих областей. 


Расстройство потоотделения в форме мест- 
ных и общих гипер- и гипоидрозов, по ис- 
следованию Андрэ-Тома (Апагё-Твотаз) над 
параплегиками, является симптомом, позво- 
ляющим устанавливать топографич. диа- 
гностику органич. повреждений вегетатив- 
ных центров. Андрэ-Тома, в пополнение ста- 
рых исследований Вюльпиана, рассматри- 
вает у параплегиков два типа этих рас- 
стройств: 1) энцефалические, с центральным 
изменением или прекращением центральных 
импульсов, пробегающих через спинномоз- 
говые сегменты к симпатическому стволу; 
2) спинальные, при повреждении определен- 
ных сегментов, сопровождающиеся другими 
симптомами расстройства спинальных ре- 
флексов. (К, этим двумтинам необходимо при- 
соединить третий-—-периферический, наблю- 
дающийся при повреждении периферических 
ганглиев и дающий местные расстройства 
потоотделения.) По наблюдениям Стюарта 
(Ѕёемагб), одностороннее поражение шейно- 
го симпатического нерва сопровождается ме- 
стным гемианидрозом. Леньель-Левастин с 
Крузоном констатировали сочетание гемиан- 
идроза с синдромом Клод Бернара-Горне- - 
ра, хотя последний встречается чаще с ги- 
перидрозом. Общий гиперидроз наблюдает- 
ся при раздражении п. уаві или, вернее, его 
центров. По Минору, при пат. процессах в 
спинном мозгу гиперидроз наблюдается на 
стороне, противоположной по отношению к 
другим симптомам. При хорее он констати- 
ровал гемиидроз. У нек-рых людей потение 
наступает при употреблении определенных 
веществ. Так, Стюарт наблюдал два случая 
потливости кожи на территории п. ігібе- 
1111 при употреблении в пищу лука и ук- 
сусных консервов. 

Правильная функция клеток и тканей 
в значительной степени зависит от нор- 
мального количественного соотношения ме- 
жду катионами Са и К. Последние находят- 
ся в тесной связи с неврогляндулярной си- 


· стемой (в частности, с эпителиальными тель- 


цами). На основании новейших наших пред- 
ставлений, нарушение этих соотношений 
составляет один из важнейших моментов 
расстройства известкового обмена. Единич- 
ные пока пат.-анат. исследования, обна- 
ружившие изменения в спинном и головном 
мозгу при спазмофилии и тетании, заста- 
вляют предполагать, что изучение нерв- 
ной системы при синдромах, связанных © 
расстройством известкового обмена (рахит, 
ов Ногоза, остеомаляция, спазмофилия), 
может пролить свет на патогенез этих забо- 
леваний. Существуют вегетативные симпто- 
мокомплексы, отчетливо указывающие на 
связь их с органическим повреждением цен- 
тральной нервной системы. Сюда относятся 
половинные расстройства секреции, пигмен- 
тации, вазомоторных функций и жирового 
обмена. Дзембовский, Молчанов и Мюллер 
наблюдали случаи гемиожирения с симпто- 
мами центральных повреждений. Леби де 
Берже (Т.оеф, де Вегвег) сообщили о слу- 
чаях гемиожирения у гемиплегиков. Со- 
гласно опытам Шиффа, Эбштейна (беш, 
Ервќеіп) и в последнее время Могильниц- 
кого и Бурденко, Николаева и Лозинского, 
разрушение нек-рых отделов межуточного 
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и среднего мозга, ножек, 
(на уровне О. 1->. ХИ) и экстирпация по- 
граничных грудных ганглиев и нервов (Лебе- 
денко) сопровождались образованием круг- 
лых язв желудка и кишечника. Особенно 
рельефно кровоизлияния, геморрагич. эрро- 
зии и язвы получались при повреждении согр. 
Ту и пограничных узлов. Давыдовский 
обнаружил эти явления при эпид. энцефа- 
лите межуточного мозга, а Могильнидкий 
и Кост—при опухолях межуточного мозга. 
Патогенез язвы в этих случаях связывает- 
ся, повидимому, с вазомоторными и трофи- 
ческ. расстройстьами слизистой жел.-киш. 
тракта вследствие нарушения координи- 
рующих импульсов вегетативных центров. 

Продолговатый мозг. Вегетатив- 
ные симптомы нарушения обмена, теплоре- 
гуляции, вазомоторных моментов, повиди- 
мому, также должны иметь значение и в се- 
миотике заболеваний продолговатого мозга. 
Повреждение средней и каудальной частей 
вегетативного ядра (укол Клод Бернара) 
дает явление гликозурии и гликемии, тогда 
как повреждение оральной части-—гинпогли- 
кемию. Пат. процессы в области ѓогтафіопіѕ 
геіїсиагіѕ около секреторного центра в]ап- 
4и]ае рагойз (Бругш, Дрезель) вызывают на- 
рушение водного и солевого обмена. Опыты 
Леви и др., получивших ретроградное пере- 
рождение вегетативных ядер продолговато- 
го мозга после экстирпации внутренних ор- 
ганов, указывают на возможность существо- 
вания различных висцеральных синдромов 
при повреждении тмейџ11ае ор1опсаќае, к-рые 
характеризуются расстройством функций в 
области сердца, жел.-киш. тракта, вазо- 
моторных функций и обмена. Выше была 
указана выясненная экспериментально роль 
продолговатого мозга в теплорегуляции и в 
патогенезе ‘ие гоїцпашт. Юнгман (Јипо- 
тапи) и Мейер (Меуег) показали, что при 
Клод-Бернаровском водном уколе между яд- 
рами п. асизѕіісі и п. уаз! появляется, кроме 
полиурии, еще полихлорурия. Регулирован- 
‘ное на определенном уровне осмотическое да- 
вление крови зависит, главным образом, 
от содержания в ней хлора. Следовательно, 
при повреждении этих областей, кроме по- 
лиурии, могут быть констатированы в крови 
изменения осмотического давления и ко- 
личества хлоридов. 

Спинной мояг. Повреждение вегета- 
тивных ядер в грудной части спинного мозга 
должно давать симптомы расстройств веге- 
тативной кожной иннервации и изменение 
функции висцеральных органов (их гипер- 
и гипофункцию). Соответствующие симпто- 
мы могут помочь разрешить вопросы топо- 
графии органических процессов в различных 
частях спинного мозга (передний рог, перед- 
ний корешок). По наблюдениям Брусилов- 
ского, повреждение инфекционными процес- 

‚ сами и ѕсіегоѕіз 9155еп1тада вегетативных 
клеток бокового рога спинного мозга в обла- 
сти верхних люмбальных сегментов (Т.. Ти 
т. Ти в области нижних дорсальных (р. ХПГ) 
сопровождаются и «трофическими» расстрой- 
ствами в сакральной области. Конечно, «тро- 
фические» расстройства необходимо рас- 
сматривать как некробиотический фактор, 
являющийся результатом расстройств вазо- 


спинного мозга · 


моторных рефлексов, «хим.-физ. процессов» 
и т. д. Симптомокомплекс эритромелалгии 
(боль, гипертермия с вазодилятацией и тро- 
фическими моментами), по мнению Стюарта, 
является первым признаком органического 
поражения вазомоторных спинномозговых 
центров, --повидимому, интермедио-латераль- 
ных клеточных скоплений между передними 
и задними рогами (Вгисе). Кроме атрофиче- 
ских изменений периферических нервов, в 
двух случаях было обнаружено повреждение 
мозга. Авербах проследил перерождение по- 
следних поясничных и крестцовых нервов 
до задних рогов спинного мозга. Лепин и 
Пора (Іеріпе, Рогаф) обнаружили, кроме 
множественного мозгового размягчения, 
атрофические изменения фгасфиз іпіегтеаіо- 
1афега1іѕ Кларка и базальной группы задне- 
го рога. Эти пат. находки, доказывая спи- 
нально-вегетативное происхождение эритро- 
мелалгии, вместе с тем демонстрируют ве- 
гетативные симптомы органического повре- 
ждения некоторых отделов спинного мозга. 
Леньель-Левастин считает, что болезнь Рено 
имеет аналогичную анатомическую подклад- 
ку, т. е. также связана с вазомоторными 
сПинНнНомозговыми расстройствами—только 
вазоконстрикторного, а не вазолилятатор- 
ного характера. 

Необходимо отметить, что В. н, с. отно- 
сится чрезвычайно индивидуально к раз- 
личным вредным моментам. У людей одного 
и того же возраста, при приблизительно оди- 
нақовых условиях, морфолог. процессы ча- 
сто не равноценны по своей интенсивности. 
Причиной, повидимому, служат конститу- 
ционально-наследственные и разнообразные 
внешние факторы (к последним относятся: 
профессия, питание, климат и т. д.). Ярким 
примером может служить большая рани- 
мость В. н. с. по отношению к инфекц“ям 
в пепиод голода 1919—29 тг. В. Могильницкий. 
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Гіе Терепзпегуей, В., 1927 (лит.); Зов: 1Т Е., Раз 
ащопоше Мегуепзует, ірт., 996; ъајібтпе 1- Ъа- 
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1924; Тһо таз А., Ге В6Пехе рПошофейт, Р., 1991; 
бтеуіпе Б., Даг Апаѓотіе, Рһуѕіоіовіе п. Ра- 
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ВЕГЕТАТИВНАЯ СИСТЕМА, см. Крауса 
Учение. 

ВЕГЕТАТИВНЫЕ НЕВРОЗЫ, функци- 
ональные заболевания вегета- 
тивной нервной системы. Еще ста- 
рым авторам ХУІ века (Еіѕсһег, УПИ»), 
ХУПІ в. (Вгасһе, Ротте, №һуі и др.) 
и начала ХІХ в. (Юцуегпоу, Рироїѕ, уоп 
Моогӣеп и др.) была известна группа В. н. 
под названием «ипохондрии», «неврозизмов», 
«эмотивной конституции» и т. д. Витт, Би- 
ша (Вісһай), Браше и другие приписыва- 
ли происхождение этих неврозов расстрой- 
ству функций симпатической системы. В 
начале ХХ века Жирар (Ситаг@) описал 
«острую невротонию» как следствие пора- 
жения пегуі уа21, а позднее Розеьбах, 
Грассе (Коѕепрасћ, бгаѕѕеї) и др.—функцио- 
нальные расстройства со стороны легких, 
сердца и желудка под названием «вагусне- 
вроза». Ноорден, Говерс (боуегѕ) подчерк- 
нули важную роль п. уаё! при истерии. 
В дальнейшем симпатическая нервная си- 
стема и п. уабиз рассматриваются как при- 
чины разновидностей неврозов (Ушр1ап, 
$ иабе, Нисћһата и др.). Грассе зафиксиро- 
вал синдром так наз. «психоспланхниче- 
ской невропатии», характеризующийся рас- 
стройством двигательных, чувствующих и 
секреторных функций кишечника, функций 
аппаратов дыхания, кровообращения и пси- 
хики. Наконец, в 1910 г. Эппингер и Гесс 
(Ерріпсег, Неѕѕ) сделали попытку свести 
учение о В. н. к объективным признакам и 
рассматривать разнообразные нервные яв- 
ления в висцеральных органах при истерии 
и неврастении как результат изменения 
функций вегетативной нервной системы. 
На основании фармакологических исследова- 
ний Готлиб и Мейер (додИеь, Меуег) уста- 
новили, что в физиол. условиях нек-рые 
яды действуют специфически на симпатиче- 
ский и блуждающий нервы. Т. о., пилокар- 
пин, физостигмин, мускарин и холин воз- 
буждают п. уасиѕ, атропин--парализует; 
адреналин действует исключительно на сим- 
патическую систему. В связи с этими дан- 
ными, различные нервы, даже не имеющие 
анатсм:чческой связи с уасиѕ или ѕутшраіћі- 
сив, стали причислять по.фармакологиче- 
ским реакциям то к группе первого, то 
к группе последнего. 

Так возникло деление на симпатическую 
и парасимпатическую системы. Констали- 
руемое параллельно с фармакологическим 
фнкц. различие последних привело впо- 
следствии к предположению об их «анта- 
гонизме». Основываясь на эксперименталь- 
ных фармакологических исследованиях, а 


также на своих клинических наблюдениях, 
Эппингер и Гесс пришли к заключению, 
что симпатическая и парасимпатическая 
иннервации находятся в состоянии длитель- 
ного возбуждения (тонуса) и под «контролем» 
и в «полной зависимости» от эндокринных 
желез. По функциям обе нервные систе- 
мы антагонистичны. Они снабжают все ор- 
ганы, при чем последние пребывают в из- 
вестном состоянии фнкц. равновесия вслед- 
ствие уравновешивающего друг друга целе- 
сообразного среднего возбуждения (тонуса) 
симпатического и парасимпатического аппа- 
ратов. В случае усиленного тонуса или 
импульса одного из них развиваются изме- 
нения в пользу той или другой стороны. 
Основываясь на принципе двойной иннер- 
вации, Эппингер и Гесс пришли к выводу, 
что секреторный или механический эффекты 
тесно связаны с состоянием равновесия 
работающих органов в связи с различной 
степенью длительного возбұждения той или 
другой из систем. В известных условиях 
даже маленькие раздражения могут вызы- 
вать различные более резкие изменения, 
так как в таких случаях для уже возбу- - 
жденного органа требуется лишь маленькое 
дополнительное воздействие. Параллельные 
функции антагонистов обусловливают не- 
возможность перехода внутренних органов 
из одного крайнего состояния в другое. 
Слишком сильный или слабый тонус одной 
из этих систем может привести к фнкц. 
болезненным состояниям-—-«неврозам». В 
основе последних заложены изменения воз- 
будимости всей вегетативной системы в со- 
вокупности или ее отдельных компонентов. 
Хотя эти изменения могут выражаться как 
усилением, так и ослаблением тонуса, наи- 
больший практический интерес имеет повы- 
шение возбудимости. 
- Ваготоническое состояние предста- 
вляет собой сдвиг равновесия в пользу па- 
расимпатической системы, дающий возмож- 
ность адэкватным раздражителям вызывать 
симптомы ее повышенной возбудимости— 
т.н. «ваготонии»; симпатикотоническое 
состояние есть сдвиг равновесия в сторону 
симпат. системы с явлениями ее гипертонии 
и создает картину «симпатикотонии». В про- 
тивоположность этим формам Гийом (С]1- 
1адте) выдвигает состояние пониженной 
возбудимости одной системы При нормаль- 
ном тонусе другой —«гипотонию» симпати- 
ческого или парасимпатического аппаратов. 
Кроме того, он устанавливает еще синдром 
«невротонии» (по Раше]оро—«амфотонии»), 
характеризующийся таким нарушением 
равновесия вегетативной нервной системы, 
при к-ром нельзя установить бесспорного 
преобладания одной из систем над другой. 
При этом состоянии одни явления свиде- 
тельствуют о ваготонии, другие—о симпати- 
котонии. Эти болезненные состояния, в 
основе к-рых заложены изменения физиол. 
тонуса, составляют группу общих В. н, 
Ваготоники, по Эппингеру и Гессу, 
люди молодого или среднего возраста, с 
легко меняющейся окраской лица, циано- 
тичными, влажными, холодными конечно- 
сетями, легко потеющие. У них замечаются 
частые глотательные движения, обусловлен- 
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ные гиперсаливацией. Пульс неустойчив и 
замедлен, но нередки его учащения присту- 
пами. Глубокий вдох вызывает замедление 
пульса. Часто наблюдаются симптом Грефе, 
косоглазие и эозинофилия. В отношении по- 
ловой функции ваготоники отличаются лег- 
кой возбудимостью, эрекции внезапны, ча- 
сты, но непродолжительны, эйякуляция 
быстрая и преждевременная. Со стороны 
пищеварительных органов отмечаются: из- 
менчивый аппетит, изжоги, кислая отрыжка, 
частые запоры, сменяемые периодическими 
поносами. При инъекции солянокислого 
пилокарпина (0,00075-—0,01) наступает спазм 
аккомодации, наклонность к брадикардии, 
артериальной гипотензии, респираторной 
аритмии, пальпитации сердца и появлению: 
экстрасистол, аэрофагии, поноса, слюноте- 
чения, относительного :лимфоцитоза, от- 
рыжки, жел.-киш. гиперсекреции, пролив- 
ного пота, покраснения верхней части туло- 
вища, тошноты, иногда рвоты, стеснения 
дыхания и неприятных ощущений в области 
сердца. Ваготония соответствует функцио- 
нальной недостаточности хромаффинной си- 
стемы (Арвье), и, наоборот, при ней можно 
констатировать чрезвычайное развитие лим- 
фатической системы. На подкожное вве- 
дение 0,001 атропина ваготоник реагирует 
тахикардией, сухостью во рту. Слабая ре- 
акция соответствует пульсу менее 100 уда- 
ров в минуту; учащение ударов не свыше 
десяти в минуту считается отрицательной 
реакцией. 

Симпатикотония чаще встречается 
у стариков. Характерными ее признаками 
Эппингер и Гесс считают: выпячивание глаз, 
отсутствие симптома Грефе, симптом Ме- 
биуса, симптом Леви (расширение зрачка 
под влиянием адреналина), сухость глаз, 
учащенный пульс, отсутствие потливости и 
поноса, выпадение волос, склонность к по- 
вышению температуры, отсутствие эозино- 
филии, вполне свободное дыхание, алимен- 
тарная гликозурия, полиурия, гликозурия 
под влиянием адреналина, отсутствие реак- 
ции на пилокарпин. Инъекция адреналина 
(0,001) вызывает тахикардию, лимфоцитоз, 
мидриаз, гипертонию, запоры, резкий дер- 
мографизм, сухость кожи, отсутствие пота, 
гусиную кожу и резкую бледность, частое и 
мелкое дрожание. 

[Исследование на симпатикотонию произ- 
водят через 5 дней после ваготонического. 
После приема натощак 100,0 виноградно- 

“то сахара, через каждый час исследуют 
мочу на сахар. Если сахара нет (алимен- 
тарная гликозурия) — инъицируют 0,001 
адреналина. Наступают вышеописанные яв- 
ления. Затем каждые полчаса—исследова- 
ние на сахар, с определением времени его 
появления и исчезновения, а также общего 
его количества. Степень симпатикотонии 

‚ при этом прямо пропорциональна интен- 
сивности этих явлений.] 

Ряд симптомокомплексов, на основании 
‚наблюдений Эппингера и Гесса (так, напр., 
бронхиальная астма, псевдо-мембранозный 
колит, Базедова болезнь и др.), можно рас- 
сматривать как результат повышенной воз- 
будимости блуждающ. нерва. Богатый клин. 
материал, накопившийся с 1910 года, дал 


доказательства справедливости основных 
идей Эппингера и Гесса. Однако, анали- 
зируя явления, обусловленные нарушени- 
ем вегетативных рефлексов, во многих слу- 
чаях нельзя согласиться с теоретически- 
ми объяснениями их патогенеза и их клас- 
сификацией. В процессе клинических на- 
блюдений было констатировано много нара- 
доксальных явлений. Производились кор- 
рективы, многие положения оказались не- 
достаточными для разрешения возникаю- 
щих вопросов. Такого рода обстоятельства 
вполне понятны. Теоретические концепции 
Эппингера и Гесса родились из современ- 
ных им знаний, фокус которых сосредото- 
чился в физиологических и фармакологиче- 
ских достижениях Ленгли (Іапұ]еу) и 
Мейера. В последующее время физиология и 
патология вегетативной нервной системы 
обогатились новыми данными, которые дол- 
жны быть внесены в качестве необходи- 
мого корректива при обсуждении патоге- 
неза различных болезненных симптомоком- 
плексов обширной области неврологии вну- 
тренних органов. 

Идеи Эппингера и Гесса вызвали жесто- 
кую критику и даже полное отрицание; 
единомышленники их, на основании фи- 
зиол. исследований и клинич. наблюдений, 
внесли ряд поправок, чрезвычайно ценных 
фактов и остроумных гипотез. Идея о фи- 
зиол. антагонизме вызвала особенно ожи- 
вленную дискуссию. Останавливаясь на 
феномене антагонистического действия обо- 
их отделов вегетативной нервной системы 
при фармакологическом и электрическом 
раздражении, Эппингер и Гессе приходят к 
заключению, что оба эти отдела функциони- 
руют при физиол. условиях в нормальном 
организме. Механизм обеих систем сходен 
с двумя чашками весов. Равнодействующую 
этих систем представляет собой рычаг. Обыч- 
ное равновесие может быть нарушено как 
благодаря разгрузке одной чашки, так и 
вследствие перегрузки. другой. На основа- 
нии анализа кривых кровяного давления 
при действии адреналина, Дрезель (ПОгеве]} 
установил, что симпатическое раздражение 
сопровождается парасимпатическим, благо- 
даря чему нарушение равновесия восстана- 
вливается немедленно. Эти данные не оправ- 
дывают сравнения с весами. Дрезель иллю- 
стрирует взаимоотношения обеих систем 
сравнением с двумя партиями людей, тяну- 
щих при игре канат в разные стороны. 
Когда одна партия начинает развивать 
большую силу, друтая увеличивает тягу, 
чтобы перетянуть канат к себе. Последний 
колеблется в обе стороны, но если силы 
обеих партий одинаковы, то он остается 
в своем первоначальном уравновешен- 
ном положении. Обе системы могут уси- 
лить свое действие, если к этому их по- 
буждает раздражение одной из них. 
Настоящий антагонизм может быть наблю- 
даем лишь в условиях эксперимента, при 
изолированном раздражении антагониста. 
В естественных же условиях раздражение 
одной системы приводит к возбуждению 
другой, т. ч. о настоящем антагонизме не 
приходится говорить. По Перицу (РегИ2), 
не существует изолированной возбудимости 
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одной из половин вегетативной нервной 
системы: тесно связанные между собой 
обе части этой системы подчиняются одному 
и тому же фактору возбуждения. Гийом раз- 
личает, помимо ваготонии и гиперсимпати- 
котонии, еще невротонию, при которой 
наблюдаются симптомы обоих состояний, 
с особой неустойчивостью тонуса висцераль- 
ных органов и с особой склонностью (кажу- 
щейся парадоксальной) сильно реагировать 
на психические, термические, механические 
и, особенно, фармакологические возбуди- 
тели. Кроме того, он описывает синдром 
полной гипотонии-——состояние организма, 
вегетативная система которого не реагирует 
или мало реагирует на обычные раздражи- 
тели. Әто-—состояние сильной гипотонии 
симпатической системы, при некоторой ги- 
потонии парасимпатической. Даниелополу 
(ОапіеІороіи) считает независимыми друг от 
друга оба отдела вегетативной нервной си- 
стемы и предлагает ввести понятия вегета- 
тивных гипер- и гипотоний. 

Эволюция воззрений о тонусе, отражаю- 
щая в себе те неудачи и разочарования, 
которые возникали у разных исследовате- 
лей благодаря разноречивости накопившего- 
ся материала и парадоксальности существу- 
ющих методов, внесла много неясного и спу- 
танного в учение о вегетативной нервной 
системе и привела, в конце-концов, к таким 
малопонятным и расплывчатым понятиям, 
как «возбудимость», «раздражительность» 
ит. д. Между тем, если подходить к изуче- 
нию вегетативной нервной системы, исходя 
из положений и законов соматической нерв- 
ной системы (а это мы должны сделать на 
основании тесной связи растительной нерв- 
ной системы с анимальной), то становится 
очевидным, как осторожно нужно отно- 
ситься к таким понятиям, как, напр., «анта- 
гонизм». Экспериментальные данные Ашера, 
Абелина, Шейнфинкеля (Аѕсһег, АЪейл, 
Бевешшке!) о действии симпатического 
нерва на проницаемость сосудов и специфи- 
ческих клеток для неорганических веществ 
{напр., хлора, при функции парасимпа- 
тических нервов) как аппарата, заведую- 
щего отделением жидких частей слюны, и 
работы школы Павлова показали, что мы 
часто имеем дело не с антагонистической, 
а с синергетической работой систем. Если 
присоединить к этому еще мнение Леви, 
что зутра 1 с1$ превращает зимоген слюны 
в зимазу, переводя его в растворенное со- 
стояние, а парасимпатический нерв, пону- 
ждая отделение жидкиҳ частей слюны, вы- 
мывает этот фермент, получаем полную кар- 
тину феномена содружественной работы в 
области вегетативной нервной системы. 
Данные о вегетативной иннервации орга- 
нов указывают, что феномен антагонизма 
непонятен и с анат, точки зрения. Так, се- 
менные пузырьки, уаз еѓегепѕ, мочеточ- 
ники, Фаллопиевы трубы, мышцы волос и 
кожи, а также потовые железы, по совре- 
менным воззрениям, иннервируются только 
симпатическим аппаратом. Следовательно, 
различные, так сказать «антагонистические», 
функции этих органов управляются только 
симпатической системой, Разнородная функ- 
ция свойственна и парасимпатической си- 
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стеме. Так, напр., тонкие кишки и кардиаль- 
ная часть желудка получают от п. уабиѕ 
как задерживающие, так и возбуждающие 
волокна. Помимо этих данных, свидетель- 
ствующих о связанном с анат. особенностя- 
ми разнообразии функций вегетативного 
аппарата, и самые понятия возбуждения и 
торможения вряд ли внесут ясность в поня- 
тие «антагонизм». Часто слабые раздраже- 
ния одного и того же нерва дают относи- 
тельно сильные реакции, тормозят и даже 
парализуют его. Наконец, заключительные 
явления, полученные от разницы возбужде- 
ний той и другой системы, конечно, не 
могут быть названы «антагонистическими», 
подобно тому, как мы не называем, напр., 
«антагонистическим» результат совместной 
функции мышц плеча и предплечья; Деле- 
ние Эппингером и Гессом вегетативной нерв- 
ной системы на два антагонистических отде- 
ла возникло из убеждения о специфиче- 
ском действии фармакологических средств, 
Последующие многочисленные исследова- 
ния не оправдали этих взглядов, Выяснено, 
напр., что специфический возбудитель сим- 
патической нервной системы—адреналин— _ 
далеко не всегда обнаруживает свое изби- 
рательное влияние, а возбуждает и другие 
отделы нервной системы. Т. н. «парасимпа- 
тические яды» в большинстве случаев’ не 
являются элективными по отношению ко 
всей парасимпатической системе. Так, пило- 
карпин действует больше всего на железы, 
мускарин—на сердце. Не оправдалось по- 
ложение, что субъекты, реагирующие на 
симпатикотропные вещества, не чувстви- 
тельны к ваготропным и наоборот (Валет). 
Многие исследователи пришли к заключе- 
нию, что, вообще, не существует фармако- 
логического антагонизма. 

Особенно много разочарований принесли 
попытки изучения больных фармакологиче- 
ским путем. Появились понятия «смешан- 
ных», «атипических» и «парадоксальных» 
реакций, совершенно опровергающих фар- 
макологический метод и дискредитирующих 
закон специфичности гормонов и ядов. 
Каждая новая работа разбивает много- 
численные и кропотливые исследования 
предыдущих авторов; начинаются новые 
искания, обнаруживается ряд условных, 
безусловных и химических рефлекторных 
моментов и, наконец, устанавливается связь 
вегетативной нервной системы с физ.-хим. 
факторами в органах (Кгацѕ, Хопаек). Есте- 
ственно, что в наст. время, когда вегетатив- 
ный аппарат представляется центром упра- 
вления и регуляции жизненных процессов 
в организме, колебания нервного тонуса, 
осуществляемые через систему рефлектор- 
ных дуг, должны рассматриваться более 
широко и в полном согласии со вновь обна- 
руженными моментами рефлексологии и 
молекулярной патологии. Одним из фак- 
торов, поддерживающих тонус, необходи- 
мый для взаимодействия органов и нервной 
системы, являются гормоны эндокринного 
аппарата. Действие их отождествляется 
с действием некоторых фармакологиче- 
ских средств. Но как понять специфичность 
действия фармакологических веществ и 
гормонов? Лучше всего и проще всего 
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с современной молекулярно-физиолог. точ- 
ки зрения. По Ленгли, избирательные дей- 
ствия химич. веществ на различные ткани 
можно объяснить различием анатомических 
и хим.-физ. свойств их клеток (часто клетки 
и ткани, даже одного и того же вида, не 
вполне одинаковы). Когда же одна и та же 
ткань иннервируется двумя системами, раз- 
ница в действии ядов и их специфичность 
могүт быть объяснены или төм, что нервы 
различных отделов вегетативной системы 
вызывают различные изменения в клетках, 
где они оканчиваются, независимо от свойств 
самих клеток, или тем, что вещество клеток 
построено различно, независимо от свойств 
иннервирующего отдела нервной системы. 
Еще задолго до образования нервной си- 
стемы возникают взаимные коррелятивные 
влияния клеточных групп. Әти зависимые 
диференциации можно объяснить действием 
химических. веществ, возникающих веледет- 
вие чрезвычайно своеобразных изменений 
коренной химико-физ. среды клеток. В про- 
цессе. образования новых физиол. свойств 
происходит развитие вегетативной нервной 
системы, связанное со вновь образованными 
клетками, остальные же.клетки сохраняют 
свои первоначальные свойства. Аналогич- 
ным образом в процессе формирования орга- 
низма появляются и эндокринные железы; 
последние же, в дальнейшем развитии, по- 
могают модифицировать клетки и в ином 
направлении. Во вполне сформировавшем- 
‚ся организме. нет специфического нервного 
воздействия на определенную клетку. По- 
следняя сама содержит тормозящую или 
стимулирующую рецептивную субстанцию 
и только активируется нервной системой. 
Т. о., работа клетки, при одном и том же 
нервном импульсе, модифицируется в за- 
висимости` от изменения окружающих хи- 
мико-физ. свойств. Итак, теория Лентли 
объясняет сущность нарушения специфич- 
ности фармакологических веществ и гормо- 
нов, а также вводит нас в учение о ро- 
ли молекулярной физиологии и патологии 
в висцеральной неврологии. После работы 
Цондека стало очевидным, что изучение 
‘химико-физ. условий работы клеток в нор- 
мальном и пат, состоянии открывает новые 
пути к ознакомлению со свойствами и функ- 
циями вегетативной нервной системы. Пара- 
симпатическое раздражение, по Цондеку, 
есть нарушение равновесия электролитов в 
сторону К и ОН-ионов, симпатическое— 
противоположный сдвиг с перевесом Са и 
Н-ионов. Перевес Са или К, вследствие 
прибавления Са и К-ионов, равно как и 
уменьшение одного из этих катионов; ведут 
к яркому выражению одного из двух ве- 
гетативных компонентов. Т. 0., вагальное 
торможение сердца превращается в вагаль- 
ное возбуждение при установке вышеупо- 
мянутого перевеса К-ионов. 

Исследования Дрезеля и Ремера опроверг- 
ли, однако, предположение, что парасим- 
патическому возбуждению соответствует 
увеличение в крови К, а симпатическому— 
Са (простых, неионизированных). На оспо- 
вании своих наблюдений, эти авторы пока- 
зали, что в крови при парасимпатическом 
возбуждении много Са, а при симпатиче- 


ском-—мало Са. Объяснения этому обстоя- 
тельству Дрезель ищет в тканевом потреб- 
лении извести при симпатическом возбу- 
ждении. Ионизируясь в крови, она быстро 
диффундирует в ткань. По этому автору, 
ионное состояние при симпатикотонии и 
ваготонии изменяется след. образом.—С и м- 
патикотония: 1) ткань кислая, много 
Са-коллоида, мало К-коллоида, 2) кровь 
кислая, много ионизированного Са, мало 
дезионизированного Са, много К.—В а г о- 
тония: 1) ткань щелочная, мало Са-кол- 
лоида, много К-коллоида, 2) кровь щелоч- 
ная, мало ионизированного Са, много девио- 
низированного Са, мало К.—Цондек ду- 
мает, что отношения ионов к вегетативному 
аппарату определяются органами. Ионы свя- 
заны с органами, которые для выполнения 
функций обслуживаются нервами, а так 
как сдвиг ионов равносилен действию пос- 
ледних, то и сами органы могут выполнять 
функцию парасимпатического и симпатиче- 
ского аппаратов. Вейль (еі) считает, что 
нервы—органы, дающие направление дей- 
ствию иопов в организме. С этой точки 
зрения, теория Ленгли о дуализме клеток 
(Ленгли думает, что симпатическая и пара- 
симпатическая системы иннервируют раз- 
личные клетки; т. о., торможение и уско- 
рение есть работа двух клеток) принимает 
другую окраску: не дуализм клеток, а дуа- 
лизм диссоциационного состояния К и Са, 
ОН и Н-ионов в одних и тех же клетках 
определяет т. н. парасимпатическое и сим- 
патическое состояния. 

Эти соображения дают необъятные пер- 
спективы для изысканий в еще необеле- 
дованных областях биологии и патологии 
(например, в сбласти обмена веществ). 
Жизнь отдельных клеток и органов осущест- 
вляется на основании физико-химических 
автономных процессов. Сложные же функ- 
ции системы висцеральных органов воз- 
можны при существовании координирующих 
факторов, и этим фактором, как и в про- 
извольных действиях, является нервная 
система. Если последняя может вызвать. 
диссоциацию Са и К-ионов и Ни ОН-ионов 
и этим изменить характер работы клеток, 
то и диссоциационные колебания, связанные 
с клеточной деятельностью (обменом ве- 
ществ и т. д.), могут изменить результат 
возбуждения того или иного нерва. Т. 0., 
обычные моменты-—электричество, механи- 
ческие и термические факторы, а также 
считающиеся специфическими’ алкалоиды: 
атропин, мускарин, пилокарпин, физостиг- 
мин, адреналин и др., как в физиол., так 
и в патологических условиях, в зависимо- 
сти от тех или иных физико-химических 
факторов, в данных органах могут дать са- 
мые разнообразные рефлексы. Если теперь. 
еще принять во внимание всевозможные па- 
тологические условия, изменяющие, извра- 
щающие или совершенно прекращающие ре- 
акцию органов на импульсы со стороны ве- 
гетативной нервной системы, то становится 
совершенно ясным, что нельзя считать спе- 
цифическими фармакологические реакции, 
и, с другой стороны, можно понять причину 
и сущность так называемых «смешанных», 
«атипических» и «парадоксальных» реакций. 
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Патогенез и этиология неврозов. Если на 
основании вышеизложенного обратиться к 
патогенезу В. н., то необходимо констати- 
ровать, что даже те немногие моменты, ко- 
рые казались неоспоримыми, в наст. вре- 
мя, благодаря новым данным физ. химии, 
физиологии и патол. анатомии, частично 
лишаются своего зпачения. Прежде всего 
совершенно не удовлетворяет объяснение 
колебания расстройств функций В. нервной 
системы гиперфункцией или гипофункцией 
надпочечника. Дрезель и др. думают, что 
регуляция тонуса осуществляется высшими 
вегетативными центрами паллидо-стриаль- 
ной системы. Изолированные симптомоком- 
плексы ваготонии и симпатикотонии воз- 
никают при расстройстве этой регуляции 
в форме утрачивания центрами способно- 
сти восстанавливать нарушение иннервации 
органа, вызванное повышением тонуса от- 
дельных его элементов. Общие гипо- и ги- 
пертонии оказываются следетвием повыше- 
ния и понижения тонуса высших вегетатив- 
ных центров. Т. о., общие фнкц. расстрой- 
ства вегетативной нервной системы рас- 
сматриваются как зависящие от фнкц. из- 
менений вегетативных цептров «централь- 
ные неврозы». Местные фнкц. нарушения 
иннервации висцеральных органов служат 
причиной местных неврозов. Изучение син- 
дромов нарушения равновесия вегетатив- 
ной нервной системы указывает на след. 
этиологические моменты. 

І. Рефлекторные. физич. причины, 
действие к-рых заключается, повидимому, в 
продуцируемом и поддерживаемом ими раз- 
дражении в каком-нибудь месте организма. 
Сюда относятся: травмы, пулевые ранения 
(с остатками снарядов и с осколками костей, 
производящими раздражение), смещение 
матки, механические и хим. раздражители, 
действующие на слизистые оболочки, 0с0- 
бенно в области распространения тройнич- 
ного и языко-глоточного нервов, кишечные 
глисты, изменения обычных жизненных 
условий, вызываемые путешествиями и т. д. 
Необходимо, однако, подчеркнуть, что к ме- 
ханическим причинам должно относиться 
очень осторожно, т. к. они могут ослож- 
няться другими добавочными моментами: 
гуморальными, психогенными и т. д. 

П. Экзогенныеи эндогенные гу- 
моральные причины, зависящие от цир- 
кулирующих в организме веществ с избира- 
тельным действием или от недостатка ве- 
ществ, поддерживающих тонус. Сюда отно: 
сятся вещества, вызывающие а) полную 
гиперсимпатикотонию—адреналин, кокаин; 
б) частичную гиперсимпатикотонию-—ам- 
миак, тирамин; в) гипосимпатикотонию— 
нитраты, кофеин; г) гиперваготонию—пило- 
карпин, колхицин, мускарин, эзерин; д) ча- 
стичпую ваготонию — пикротоксин; е) фе- 
номен ваготонии или ваго-невротонии — 
острые или хрон. отравления: мышьяком, 
пафтолом, бромоформом, пикриновой к-той, 
салицилатами фенола или салола, солями 
меди, тимолом (в спиртовых или масляных 
растворах), Аріһпопіџт фабатеишт, мети- 
ловым алкоголем, газами, оставшимися от 
горения, светильным газом, испорченным 
(бедным кислородом) воздухом, бактериаль- 


ными токсинами. Среди эндогенных причин 
большую роль играют аутоинтоксикации, 
происходящие от кишечника или вызван- 
ные переутомлением физическим или ум- 
ственным (невротонии, с преобладанием ва- 
готонии), а также внутрисекреторные фак- 
торы (эндокринопатии). К последним отно- 
сятся: 1) состояние переменной невротонии 
при расстройствах менструальных функ- 
ций; 2) синдром ваготонии при. миксэдеме, 
Аддисоновой болезни; 3) симптом неврото- 
нии с преобладанием симпатико- или, реже, 
ваготонии при Базедова болезни и 4) мало 
изученные, связанные с коллоидным равно- 
весием крови гуморальные состояния. 
ПІ. Психические (эмоциональные) 
причипы. Несмотря .на отсутствие конкрет- 
ных морфологических данных о связи коры 
с вегетативной иннервацией, имеется много 
клин. наблюдений, свидетельствующих о 
роли психики. в патогенезе некоторых веге- 
тативных симптомокомплексов. Сюда отно- 
сятся наблюдаемые при психических трав- 
мах: жел.-киш. расстройства, діареёеѕ те1- 
Шив, діарефеѕ іпѕірійоѕ, расстройства пиг- 
ментации, т. н. «мнительность», «ипохонд- 
рия» или боязнь тяжелых заболеваний. 
С клин. точки зрения, рефлекторные при- 
чины дают неврозы ваготонического или 
вагоневротического характера. Экзогенные 
и эндогенные причины при интокеикациях 
вызывают неврозы ваготонического или ваго- 
невротического типа; в связи с внутрисекре- 
торными явлениями наблюдаются неврозы 
типов: 1) невротонического, с преобладанием 
симпатикотонического (при б-ни Базедова), 
2) ваготонического (дефективность щитовид- 
ной железы), 3) переменно-невротоническо- 
го (расстройства менструальных моментов). 
Наследственные и конституциональные 
факторы играют известную роль в происхож- 
дении В.н., и нередко наблюдаются наслед- 
ственные, или фамильные формы (дерма- 
тозы, симптомокомплексы анафилаксии, из- 
менение эндокринных желез, расстройства, 
со стороны жел.-кишечного тракта и т. д.). 
От В. н. необходимо отличать физиол. 
изменения, зависящие от времени дня, года, 
возраста и др. Имеются физиолог. коле- 
бания трех видов: 1) суточные, связанные 
с усталостью, сном (ваготония), едой; 2) се- 
зонные, по времени года; 3) возрастные 
(в молодоети состояние, приближающееся 
К «ваготонии», в старости—к «симпатикото- 
нии»). У женщин к этим последним присое- 
диняются колебания во время менструаций 
и беременности. Обоим полам свойствен- 
ны изменения тонуса, связанные с половой 
жизнью: целомудрием, половыми излише- 
ствами, упадком половой энергии, половой 
зрелостью и климактерическим периодом 
(см. Вегетативная нервная система, физио- 
логия). На границе физиол. и патологиче- 
ских состояний находятся явления аффекта 
(страх, гнев, голод и т. д.), обыкновенно 
наблюдаемые у людей нормальных, но при 
большой силе, частоте и несоответствии с 
интенсивностью вызывающей причины пе- 
реходящие в пат. феномен.—П атогенез 
В. н. зависит от изменения функций центров, 
центральных и центрофугальных чувствую- 
щих и двигательных путей. В (наст. время 
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эти расстройства не могут быть зарегистри- 
рованы морфологически, и в этом причина 
неопределенности понятия «функциональ- 
ные». Однако, не одни гист. изменения слу- 
жат критерием пат. состояний. Данные мо- 
лекулярной патологии указывают, что по- 
следняя часто является причиной наруше- 
ния физико-хим. равповесия (нарушение 
эйколлоидного состояния-—«коллоидокля- 
зия» ит. д.). Наличность этих новых ма- 
териальных моментов уменьшает количество 
неопределенных понятий т. н. «функцио- 
нальных» заболеваний вегетативной нерв- 
ной системы. Надо надеяться, что дальней- 
шее усовершенствование гистологической 
техники и молекулярной патологии совер- 
шенно их ликвидирует. 

Клинические синдромы В. н.—Т. А нгио- 
неврозы (см. Ангионеврозы, Ангиотро- 
фоневрозы). Кроме синдромов, изложенных 
в соответствующих статьях, необходимо 
упомянуть о локализованных в органах с 
конечными артериями (мозг, сердце, селе- 
зенка, почки) ангиоспазмах. В мозгу эти 
формы протекают как т. наз. «абортивные 
формы» гемипарезов и гемиплегий. Не имея 
морфологической основы, эти ангиоспазмы 
ведут к патолог. изменениям в органах с 
конечными сосудами: инфарктам селезен- 
ки и почек, размягчению мозга (КоііѕКко, 
бріеітеуег и др.) ит. д. Ангиоспазм сосудов 
мозга может дать самые разнообразные 
анат. и клин. картины. Продолжительная 
вазодилятация протекает 1) без морфоло- 
гических изменений сосудов и мозга (вазо- 
моторное расстройство, сітах, мигрени); 
2) с дегенеративно-атрофическими процес- 
сами в мозгу без повреждения сосудов. * 
Редлих (БКейїісһ) предлагает оставить диаг- 
ноз «апо1озравютиав сегеђгі» только для геми- 
плегий с`‘друг. симптомами ангиоспазмов: 
временная слепота, перемежающаяся хромо- 
та, акроцианоз, б-нь Рено (Каупаџ) и т.д. 

11. Травматические неврозы ве- 
гетативной нервной системы (без морфо- 
логических изменений) наблюдаются после 
сотрясений и травм. Они выражаются из- 
менением ритма сердца и дыхания, вазо- 
моторными явлениями, мышечной слабо- 
стью, парэстезиями, гиперидрозом (холод- 
ный, горячий пот), запорами, отсутствием 
аппетита, ослаблением Прійо вехџа]ів, со- 
стоянием тоски, страха, тревоги. Слабые 
раздражения, шумы вызывают ряд симпа- 
тико-ваготонических явлений (тахикардия, 
пот, одышка). 

ПІ. Шок. Иногда травматические по- 
вреждения, кровоизлияния, инфекции и 
интоксикации сопровождаются реакциями, 
свидетельствующими о нарушении функций 
вегетативных ядер (без видимых морфоло- 
гических изменений) в форме общей гипо- 
тонии вегетативной нервной системы. Эти 
реакции выражаются тахикардией, учаще- 
нием дыхания, падением артериального да- 
вления, понижением 4°, застоем крови, от- 
сутствием рефлекса Ашнера, расширением 
или сужением зрачков. Такое состояние 
называется шоком. 


* Без полной занупорки просвета, даже в значи- 
тельно измененных сосудах, полная ишемия насту- 
пает только после присоединения ангиоспазма. 


т. 


ТУ. Рефлекторные неврозы. Раз- 
дражения чувствительных проводников (или 
нервов) обычно вызывалотся нарушением 
функций вегет. нервной системы как мест- 
ного, так и общего характера. Картина. 
клин. явлений, в особенности при местных 
раздражениях, зависит от того, какая систе- 
ма участвует в нарушении равновесия. Об- 
щие сильные раздражения, по Гийому, обыч- 
но дают гиперпарасимпатикотоническую ре- 
акцию, слабые--гиперсимпатикотоническую. 
К таким формам относятся: 1.7 Мест- 
ные рефлекторные неврозы.— 
а) Рефлекторные контрактуры и каузал- 
гии. При повреждении верхних, реже ниж- 
них конечностей возникают контрактуры, 
к-рые не могут быть подведены под рубри- 
ку происшедших от поражения невро-коет- 
но-связочного аппарата, рубцевания, кон- 
трактур антогонистов, ишемических, психо- 
генных ит. д. Обычно они придают конечно- 
стям чрезвычайно причудливые и разнооб- 
разныв формы и сопровождаются секретор- 
ными, трофич. и вазомоторными расстрой- 
ствами (зловонный пот, разница кожной 1°, 
гиперсаливация). Иногда это заболевание 
соединяется с каузалгиями—жгучими боля- 
ми, форма и топография к-рых не совпадает 
с разветвлениями периферических соматиче- 
ских нервов. Удаление вызывающих раздра- 
жение причин (пули, рубцы), а иногда пе- 
риартериальная симпатикотомия, по Лери- 
шу (І.егісһе), ликвидируют этот синдром.—- 
6) Грудная жаба. Ангинозный синдром 
(см. Ангионеврозы, Вегетативная нервная 
система—патология) может быть вызван не 
только повреждением венечных сосудов и 
ганглионевритом сердечного сплетения, но 
и раздражением последнего, внезапным сме- 
щением сердца или аорты, никотином (ост- 
рое отравление). Кроме сосудистого эффек- 
та, раздражение пегуі үаоі сопровождается 
спазмом глотки, пищевода, рвотой и уси- 
ленной перистальтикой.—в) Бронхиальная 
астма наблюдается или в виде явно рефлек- 
торного синдрома, при трахео-бронхиаль- 
ных аденопатиях и аортитах, или же в форме 
первичного В. н., связанного с явлением 
анафилаксии. Обе формы зависят от раз- 
дражения смешанных вагосимпатических 
бронхиальных сплетений. 


Еще недавно симпатический нерв считался 
тормозящим сужение бронхов, а п. Уаз, наоборот, 
стимулирующим последнее. На оснований экспери- 
ментальных данных и явлений при операциях ваго- и 
симпатикотонии, установлено, что і) мускулатуру и 
слизистую оболочку бронхов иннервируют п. Уаби8 
и 0. зу ра 10$ сообща (при чем аец и ѕутраїћісца 
являются «смешанными нервами», т. е. в них содер- 
затея как симпатические, так и нарасимпатические 
нервы), 2) ѕутраіћісиѕ является стимулирующим нер- 
вом для бронхо-нонстрикторов. Исхоля из этих дан- 
ных, Брюнинг и Кюммель (Вгйһпіпе, Кашше!) тред- 
ложили резекцию шейной части симпатического нерва, 
его трех ганглиев-—-операция, при к-рой перерезаются 
и ветви п. уае1. Последняя, по мнению этих авторов, 
вызывает прекращение астматических припадков. Од- 
нако, дальнейшие наблюдения не дали ободряющего 
результата, да и А ргіогі можно думать, что нарушение 
иннервации обширной области (мозговых оболочек, 
щитовидной железы, гипофиза, желез, сосудов ит. д.) 
не может пройти бесследно для организма. 

г) Табетические висперальные кризы,— 
реакция вегетативной нервной системы на 
повреждение чувств. корешков. Расстрой- 
ство чувствительности при желудочных 


кризах: аналгезия, тактильная гиперэстезия 
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нижней части груди, анэстезия маммарной 
области, соответствующей 1У—УП и УІ11— 
ХІ Р/сегментов, совпадают с реакцией на 
раздражение отходящих здесь (У—ХТ О) 
ветвей большого спланхнич. нерва, выра- 
жающейся в соответствующих явлению «кри- 
за» моторных, секреторных и сосудистых 
моментах: запорах, спазмах висцераль- 
ных сосудов, отчасти болях. Раздражение 
пегуі уарі при желудочных кризах дает 
картину сужения зрачков, ларингоспазма, 
пароксизмальных. болей в животе, сопро- 
вождающихся слюнотечением и гастрорреей; 
при кишечных кризах—кровавыми и сли- 
зистомембранозными поносами. Раздраже- 
ние парасимпатического нерва сопрово- 
ждается ректальными, яичниковыми и те- 
стикулярными кризами.—е. Общие ре- 
флекторные неврозы.—а) Морская 
болезнь. Рассматривается как выражение 
нарушенного равновесия вегетативной вис- 
церальной иннервации (Моуег1ск, Ргіргат 
и Ріпкиѕѕвеп). Раздражение (колебание) серд- 
ца при качке вызывает сенситивно-сенсори- 
альные возбуждения блуждающего нерва 
(тошнота, рвота) и симпатьческого (рас- 
ширение зрачков, повышение кровяного да- 
вления, тахикардия и извращение глазо- 
сердечного рефлекса). Особенно располо- 
жены к морской болезни симпатикотоники, 
в меньшей степени—ваготоники. Поэтому, 
вероятно, дети— постоянные ваготоники— 
менее подвержены морской болезни. По Ка- 
замьями (Сағатіаті), хороший терапевтич. 
результат при этом заболевании иногда дает 
атропин.—0) Анафилаксия. К рефлектор- 
ным В. н. необходимо отнести и симптомо- 
комнлеке так наз. анафилактического шока, 
Механизм сердечно-дыхательных явлений 
при последнем тесно связан с состоянием 
нарушения функций вегетативного аппарата, 
(существовавшим ранее или появившимся в 
результате впрыскивания). Это нарушение 
некоторые авторы связывают с конетиту- 
цией, другие—с изменением химико-физич. 
равновесия межуточной субстанции и кле- 
ток (см. Анафилаксия). При клинич, ана- 
лизе анафилактического шока можно кон- 
статировать симптомокомплекс возбужде- 
ния парасимпатической системы. 

У. Неврозы при заболеваниях 
отдельных висцеральных орга- 
нов. —1, Желудочные и кишечные 
неврозы. Жел.-киш. неврозы описаны под 
различными названиями: церебро-гастриче- 
ская невропатия, невроз п. уа1, гастро- 
невроз, психоспланхнический невроз и т. д. 
Жел.-киш. неврозы являются результатом 
пат. изменений или раздражений ваго-сим- 
патической иннервации (рІехиѕ ѕо]агіѕ и 
р1ехиѕ ѕріапеһтісиѕ) при острых и хрон. ин- 
фекциях и интоксикациях. Этиологическим 
моментом служит повреждение вегетатив- 
ной нервной системы. Иногда, невропатиче- 
ское состояние рассматривается как фак- 
тор, присоединившийся к чието органиче- 
скому, минимальному и даже неопределен- 
ному повреждению. Обычно наблюдается 
картина секреторного и вазомоторного ха- 
рактера. У таких больных появляются 
тошнота и чувство давления под ложеч- 
кой после еды, ахилия или повышенная ки- 
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слотность, повышенный аппетит или отсут- 
ствие его при нормальной величине желуд- 
ка, утомление, сонливость, очень медленное 
пищеварение, аэрофагия, спастические за- 
поры. К этим моментам присоединяются 
явления вазомоторно-сердечные, респира- 
торные и секреторные: тахикардия или бра- 
дикардия, чувство пульсации, головокруже- 
ние, симптомы страха, экстрасистолическая 
аритмия, дермографизм, гиперемия или 
спазм сосудов, цианоз, анемия пальцев ко- 
нечностей, гиперсаливация и потливость. 
Әти симптомы могут быть отнесены как к 
симпатикотоническим, так и к ваготониче- 
ским состояниям. Кроме этих расстройств, 
наблюдается спастическое состояние же- 
лудка, дающее форму песочных часов, ги- 
перплазия и гипертрофия мышц желудка. 
Повышенная чувствительность и боли объяс- 
няются спазмом привратника и кардии. У 
одних и тех же больных, в зависимости от 
различных условий, могут быть явления 
ахилии или повышенной кислотности. Ча- 
сто этиологическим моментом жел.-киш. 
неврозов являются острые и хрон. инфек- 
ции и интоксикации. Перепонча- 
тый колит (с011113 тетргапасеа, сойиз 
тисоза), болезнь, близко примыкающая к 
жел.-киш. неврозам, характеризующаяся 
катарром толстой кишки, сопровождающим- 
ся припадками коликообразных болей и вы- 
делением слизи в виде перепонок и отпечат- 
ков кишечной трубки, содержащих эозино- 
филы и кристаллы Шарко-Лейдена. Б-нь эта 
представляет комбинацию чувствительного 
и секреторного неврозов, встречается у не- 
врастеников, истериков и других невроти- 
ков. При этом заболевании с успехом при- 
меняется лечение атропином и адренали- 
ном.—3, Желчные камни. Приступы 
желчных колик сопровождают раздражение 
области сфинктера дис.сһоіейосћі (Азсвой). 
Этиологический момент: менструация, бе- 
ременность, погрешность диэты, положение 
тела, телесные движения, психические влия- 
ния. По Эппингеру и Гессу, эти припадки 
могут быть вызваны раздражением п. уасі 
и впрыскиванием пилокарпина.—4. Парс- 
ксизмальные тахикардия и бра- 
дикардия. Патогенез пароксизмальной 
тахикардии нужно искать в раздражении 
симпатических сердечных ускоряющих нер- 
вов и падении тонуса п. уасі. В этом сим- 
птомокомплексе участвует и сосудистая си- 
стема. Сопровождающая некоторые формы 
неврастении пароксизмальная брадикардия 
может быть объяснена временным раздра- 
жением п. уасі или парезом симпатического 
нерва. Причиной этого симптомокомплекса 
являются также постинфекционные органи- 
ческие повреждения сердечных сплетений. 
В основу объяснения пароксизмальной бра- 
дикардии можно положить известный опыт 
Гольца, в котором при поколачивании по 
животу лягушки получается расширение 
и остановка сердца в диастоле. При пере- 
резке п. уасі эти явления исчезают. Кли- 
нически этот симптомокомплекс наблюдает- 
ся при катаррах желудка. Возникая после 
обыкновенной острой диспепсии, он часто 
делается стационарным. —5. Епиге$18 
посфигпа (ночное недержание мочи) 
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наблюдается у детей, имеющих наклонность 
к ваготонии и проходит с наступлением по- 
ловой зрелости. Часто оно сопровождается 
раздражением половых органов и ненормаль- 
ным по количеству или качеству мочеотделе- 
нием. Чаще всего непроизвольное мочеиспу- 
скание происходит в период усталости или 
тлубокого сна. Может быть ликвидирова- 
но: а) атропином (Доксиадес и Гамбургер), 
б) уничтожением рефлекторных раздраже- 
ний, исходящих из заднего прохода и по- 
ловых органов, в) психотерапией (Гийом). — 
6. Вегетативные нөврозы при по- 
ражениях носа, ушей и глаз. Мно- 
гие состояния — головокружение, шум и 
ненормальные ощущения в ушах без апат. 
повреждений — происходят от нарушения 
равновесия вегетативной нервной системы 
{часто в связи с расстройством функций яич- 
ников и с климактер. периодом). Расстрой- 
ство иннервации сосудов слизистой носа 
часто ведет к закупорке носовых ходов. 
Некоторые юношеские формы глаукомы 
рассматриваются Лайранглом и Гийомом 
как вегетативный симпатикотонический не- 
вроз.—7. Нервные дерматозы. Функ- 
циональные нервные дистрофии кожи: кра- 
пивница, ретрЬ15$, ригрига, кожная ган- 
грена, поседение или выпадение волос мо- 
гут быть результатом приобретенной раз- 
дражимости вегетативной первной системы 
(1,. МаПег).—8. Неврозы, связанные с 
половой сферой. Ряд фнкц. рае- 
стройств половых органов: ејаси1аііо ргае- 
сох, недостаточная эрекция, повышенное 
1190 или отсутствие его, импотенция зави- 
сят от раздражения или пареза вегетативной 
нервной системы. Некоторые формы белей, 
ро1у- и Чузштепоттвеа связаны с возбужде- 
нием парасимпатической системы.-—9. Н е- 
врозы при заболеваниях эндо- 
кринных желез. Пат.-гистологическое 
исследование вегетативной нервной систе- 
мы при эндокринных заболеваниях часто 
дает картины разнообразных изменений ее 
нервов и ганглиев (см. Везетативная нерв- 
ная система, патология). 

Лечение В. н. Кроме профилактических 
и физ.-терапевтич. мероприятий, указанных 
в ст. ст. Анаионеврозы и Ангиотрофоневрозы, 
рекомендуется кальциевая терапия. Для 
достижения острого действия (Дрезель) на- 
значатся или инъекции 5—10% раствора 
СаС1, в количестве 2—3—5—10 куб. ем или 
длительное употребление 2—10% .микс- 
туры кальция, четыре — пять столовых 
ложек в день. 

Лит.: Ш ерешевский Н., Клинические на- 
блюдения над ваготомией, М., 1914; М огильпиц- 
кийБ., К патологии вегетативной нервной системы, 
«Терапевтический Архив», т. ПІ, вып. 4, 49925; Плет- 
нев Д. Д., Сравнительные клинические исследо- 
вания в области вегет. нервн. системы, «Русская Кли- 
ника», 1926, № 21; Терновский В. и Мо- 
гильницкий Б., Вегетативная нервная систе- 
ма и ее патопогия, М.—Л., 1995; Соі 11 ап тед., 
Ваготонии, симпатикотонии, невротонии, Л., 1926; 
Дрезель Н., Заболевания вегетативной нервной 
системы, М., 1995; Хорошко В. К., Болезни веге- 
тативной нервной системы, «Частная патология и те- 
рапия внутренних болезней», под ред. Г. Ланга и 
Д. Плетнева, т. ТУ, вып. 3, М.—Л., 1998; 1. а} пе]1- 
1ауаѕііпе М., Раіоіювіе да Ѕутраіћідте, 
Раг!8, 1924; Ми 11ег 1., рје Перепѕпегуеп, Вег- 
111, 1924; Съі11аоюте А,, Ге ѕвутраіћіате её 1е5 
ѕуѕіётеѕ 2850163, Р., 1921; Ерр1пвег Н., ре 
Уасофоше, ВегНа, 1910. Б. Могильницкий. 


ВЕГЕТАТИВНЫЙ (от лат. уесефаге—ра- 
сти), термин, применяющийся для обозначе- 
ния органов и процессов, связанных с ра- 
стительной жизнью, т. е. с обменом веществ 
и с ростом. Так, органы питания, дыхания, 
выделения и размножения противополагают- 
ся у животных, в качестве органов вегета- 
тивной или трофической жизни, нервной 
системе как системе специфических живот- 
ных, или анимальных реакций. В свою 
очередь, в самой нервной системе у высших 
животных выделяется вегетативная (или 
автономная) нервная система (см.), назван- 
ная так потому, что она управляет именно 


‚ различнейшими В. функциями организма. — 


В ботанике к В. органам относят органы 
питания, роста и прикрепления, т. е. ли- 
стья, ствол, корни; вегетативным же пе- 
риодом обозначают период роста растений 
от начала развития до наступления половой 
зрелости, т. е. до начала плодоношения. По 
отношению к процессам размножения поня- 
тие В. размножения является синони- 
мом бесполого (деления, почкования) и про- 
тивополагается генеративному, т. е. поло- 
вому. В применении к яйцу понятие ве- 
гетативного полюса противополагается 
анимальному (см. Анимальный полюс). 
ВЕГЕТАТИВНЫЙ ПОЛЮС (син.: расти- 
тельный полюс), в эмбриологии та сторона 
яйцевой клетки, в к-рой наблюдается боль- 
шее скопление желтка в виде желточных 
пластинок или шариков и меньшее количе- 
ство протоплазмы, в противоположноеть ме- 
нее богатому желтком и более богатому 
протоплазмой анимальному поллову (см.). 
Среди позвоночных В. п. резко выражен в 
телолецитальных яйцах с полным неравно- 
мерным дроблением (амфибии) или частич- 
ным (рыбы, рептилии, птицы). 
ВЕГЕТАЦИИ, уезеба 0 (син.: акантома), 
термин, принятый для обозначения раз- 
растаний эпидермиса и сосочкового слоя, 
возвышающихся над уровнем кожи, различ- 
ной формы, расположенных то изолирован- 
но, то дисками разн. величины (уплощенны- 
ми, кочанообразными, гребневидными и пр.). 
Иногда, например, при асапіћоѕіѕ пісгіс., 
В. может быть универсальной. «Сухие» В. 
покрыты нормальным роговым слоем; «обна- 
женные» имеют поверхность влажную, мясо- 
красную, мягкую, благодаря отсутствию ро- 
гового слоя; «бородавчатые» В. покрыты 
утолщенным роговым слоем, имеют сухую 
жесткую поверхпость желтоватого или се- 
рого цвета. В. могут возникать вторично на 
фоне предшествующего дерматоза, особенно 
эрозивного или язвенного, как возможное 
осложнение, временное или постоянное. В та- 
ких случах В. обычно—обназкенные. Возни- 
кая первично на коже, до того неизменен- 
ной, В. входят как симптом в общую клин. 
картину дерматоза. В таких случаях В. 
обычно-—сухие, по крайней мере, вначале. 
Примеры вторично вегетирующих дермато- 
зов—вульгарпая волчанка, папулезные или 
бугорковые сифилиды, ретрһієиѕ, болезнь 
Дуринга, пиодермни (аегта%ф. уебеіапѕ аме- 
рик. авторов), многие дерматомикозы, пео- 
риаз, вегетативный стадий болезни Дарье, 
эпителиомы и пр. Нримеры первично веге- 
тирующих дерматозов: бородавки, остроко- 
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нечные кондиломы (см. рис.), бородавчатый 
1ре, асапіћозіѕ пібгісапѕ и пр. — Этио- 
логия недостаточно ясна. Предрасполага- 
ющими моментами для развития В. служат: 
1) определенпые условия тепла, влаги и 
трения, имеющиеся в складках кожи, возле 
естественных отверстий, на волосистых ча- 
стях, в волосяных воронках; 2) себоррея 


Остроконечные кондиломы. | 


и гиперидроз; 3) венозный и лимф. стаз; 
4) нечистоплотноеть. Предрасполагающими 
моментами могут явиться также и др. раз- 
личные своеобразные условия — наруше- 
ния обмена и пр. Причины ‘непосредетвен- 
ные—внешиняя инфекция, особепно пиоген- 
ная, грибковая, фильтрующийся вирус; при- 
чины внешние—хим. раздражение: щелочи 
(Стопаніѕё), деготь, мышьяк (Вауеб) и пр.; 
влияние через кровь иода, брома, мышьяка 
и пр. Вегетативные дерматозы, имея много 
общих морфологических черт, порой очень 
трудны для распознавания. Г. Мещерский. 

УЕН1СОБОМ (лат. —экипаж), или тепѕі- 
гиит, или 501уепѕ, название вещества, в ко- 
тором растворено какое-либо другое веще- 
ство. Растворимое вещество называется $0]- 
уепдит. У. з. сопѕбібиепѕ 8. ехсіріепѕ назы- 
вается также в рецепте то индиферентное 


вещество, к-рое придает лекарству форму и. 


является восприемлющим для всех осталь- 
ных составных частей лекарства. Если та- 
ким веществом является жидкость, то оно 
тогда называется тепзхгиит. У. в рецепте 
может и отсутетвовать. 

ВЕГНЕР, Карл Федорович (род. в 1864 г.), 
крупный ортопед-травмало: лог, пионер фнкц. 
лечения переломов в 
России. После окон- 
чания в 1893 г. Юрь- 
евского ун-тета по- 
ступил ординатором 
в Юзовскую завод- 
скую б-цу. В 1896г. 
занял место старше- 
го врача на Петров- 
ском заводе, в.б-це, 
построенной по его 
же плану. В 1905— 
1906 гг. работал у 
Барденгейера и в 
Медико - механиче- 
ском ин-те Тима. В 
стал во главе учрежденного по 
и проекту Медико-механиче- 


1907 г. 
его плану 


ского института в Харькове. С 1919 года 
состоял в числе членов постоянного прези- 
диума Международн. конгресса по борьбе с 
песчастными случаями. С 1920 года в тече- 
ние трех семестров заведывал в Харькове 
кафедрой оперативной хирургии с топо- 
графической анатомией; в 1921 г. избран 
профессором по первой кафедре ортопеди- 
ческой хирургии на Украине. В 1986 г. 
перешел в ортопедическое отделение Гос. 
ин-та физиатрии и ортопедии в Москве. В. 
имеет свыше 30 научных работ, из к-рых 
наиболее крупные: «Переломы и их лечение», 
М.—Л., 1926; «Принципы функциональ: 
ного лечения при повреждениях и заболе- 
ваниях конечностей», «Русский Врач», 1916, 
№ 16; «Серия переломов, подвергнутых ле- 
чению в Медико-механическом институте», 
6 выпусков, Харьков, 1915; «Закрытые 
переломы диафиза бедра» (диссертация), 
Харьков, 1914. у 

ВЕЗАЛИЙ, Андрей (Апдгеаѕ УеваЦ из, 
1514—64), выдающийся анатом. Везалий из» 
учал медицину в Монпелье и Париже (его 
учителями были Уз, бу и`Міпѓег 
уоп АпаегпасН). По поручению Сильвия, В. 
повторял его лекции перед студентами. По 
возвращении на родину (Бельгия) он читал 
в Лувене самостоя- 
тельный курс ана- 
томии, добыв для 
демонстрации скелет 
повешенного. В 1534 
году поступает вра- 
чом в армию Кар- 
ла У. Через 3 года, 
прославившись по- 
знапиями в анато- 
мии,он получаетпро- 
фессуру в Падуе и 
защищает диссерта- 
цию в Базеле. В 
1543 году начал из- 
давать свой знаме- 
нитый труд: «Ое һитапі согрогіѕ НВ, 
ПБ зерфет, ВазПеае, с иллюстрациями уче- 
ника Тициана Стефана фон-Калькара, при 
чем органы описываются Везалием впервые 
в систематическом порядке, а не в поряд- 
ке вскрытия, как у предшественников его. 
Опровергнув авторитет Галена, В.был к нему 
пе всегда справедлив, утверждая, что анато- 
мия Галена-—анатомия собаки, обезьяны», 
по не человека. Сочинение В. было встречено 
целой бурей ненависти и зависти (среди вра- 
гов был и его учитель Сильвий). Во время 
путешествия В. с Карлом У, в Мадриде при 
дворе вражда к В. так усилилась, что 
Саламанкскому теологическому фэкультету 
было предложено высказаться по вопросу 
о допустимости вскрытия человеч. трупов, 
к-рый решен был в положительном смысле. 
Позже, при Филиппе 11, придворные интриги 
и вражда духовенства, пороки которого В, 
осмеивал, отдали его в руки инквизиции; 
В. был вынужден предпринять паломниче- 
ство в Иерусалим, при чем не предполагал 
уже вернуться в Испанию, т. к. был пригла- 
шен занять освободившееся место Фаллопия 
в Падуе. На обратном пути В. потерпел 
кораблекрушение близ о-ва Занте; здесь 
в 1564 г. от болезни и нужды и погиб В., 
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гениальный анатом, впервые поставивший 
анатомию на путь точного опытного иссле- 
дования. Статуя В., изготовленная знаме- 
нитым скульптором Давидом, поставлена в 
Брюсселе. Сочинения В. были переизданы 
в 1725 г.—‹«Апагеаѕ Уеза] орега ошша 
апаћотіса еъ сЫгагоса, сага Негтаппі 
Воегһаауе еї Вегпћһагаі ЅіесётіедӢе АЈЫіпі», 
у. 1—11, Ілей., 1725. 

Лыт.: Ватестаете А., Еїийез зиг Апігё 
Уёва]е, ргесёйёеѕ а "пе пойсе ћіѕіогідие заг ва ме 


еї веѕ ёсгіїѕ, бапа, 1841; оїЪ М., Апагеаз Уеза- 
пиз Втохећепвіѕ, В., 1899. 


ВЕЗАНИЯ (от лат. уезаша— сумасброд- 
ство), помешательство, термин, употребляв- 
шийся немецким психиатром Кальбау- 
мом (Каһраџт), а из русских— 
Корсаковым. Последний, клас- 
сифицируя основные формы пси- 
хозов, выделял, наряду с чисты- 
ми их видами (манией, меланхо- 
лией, аменцией и паранойей), 
еще смешанные формы—маниа- 
кальную, меланхолическую и 
кататоническую везании, а, так- 
же преждевременное слабоумие. 
Первые два вида В. он отличал 
от чистых форм тем, что, кроме 
элементов возбуждения и угне- 
тения, находил в них примесь 
черт бреда и спутанности (т. е. 
параноидных и аментивных); 
третий же был тождественен с 
кататонией (см.) Кальбаума. 
Предполагалось, что тогда как 
на почве здорового мозга воз- 
никают преимущественно чи- 
стые формы, везании развивают- 
ся на дегенеративной основе или 
у лиц с уже одряхлевшим орга- 
низмом. Поэтому и предсказание при них 
считалось сомнительным: по мнению Кор- 
сакова, только часть везаний кончалась 
полным выздоровлением, другая приводи- 
ла к выздоровлению неполному, а многие 
случаи переходили в состояние вторич- 
ного слабоумия. Понятие В. характерно для 
того периода в истории психиатрии, когда 
господствовало чисто симптоматологическое 
направление и диагнозы ставились исклю- 
чительно на основании психологической 
классификации картин состояний, наблю- 
давшихся у б-ных. В наст. время этот термин 
больше не употребляется, а случаи, ранее 
относившиеся к В., диагносцируются или 
как различные виды схизофрении или как 
атипичные (смешанные, делирантные и т.д.) 

азы маниакально-депрессивпого психоза. 

ВЕЗИНОФИНСАЦИЯ, см. Вагинофикса- 
мил, Вептрофиксация. 

МЕЅІСОГА (лат. пузырек), полушаро- 
видное выпячивание кожи, от булавочной 
головки до чечевицы величиной, вкраплен- 
ное в толщу эпидермиса. Содержимое У. 
бывает обычно вначале прозрачным, позже 
мутнеет от примеси гноя, возникающего 
под влиянием гноеродных бактерий, про- 
никающих через ее покрышку; реже бывает 
красноватым от примеси крови. Покров 
пузырька состоит из рогового слоя либо 
из него и зернистого слоя, а иногда также 
из клеток шиповидного слоя. Пузырьки, 
лежащие поверхностно, быстро лопаются 


г случаев, 


(при экземе), давая. эрозию с влажной по- 
верхностью. Полость У., наполненная эксу- 
датом, бывает однокамерной путем аканто- 
лиза (при пемфигусе), чаще разделена пере- 
городками Мальпигиевого слоя на несколь- 
ко камер (һегреѕ, ретрһівиѕ уесеѓапѕ). Под- 
сыхая, У. превращается в корочку, которая 
затем отпадает, не оставляя рубца. 
ВЕЗИКУЛИТ (уеѕісиііѕ), воспаление се- 
менных пузырьков, впервые было описано в 
1795 г. Морганьи (Могдаспі). Семенные пу- 
зырьки, благодаря анатомически тес̧ному, 
интимному контакту (кровеносному, лимфа- 
тическому, нервному) с соседними органами, 
отражают на себе состояние последних 


Рис. 1. Нормальные семенные пузырьки (А) человека 41 года 
(естественная величина). 


(см. рис. 1). Воспаление соседних органов 
может повлечь везикулит путем непосред- 
ственного вовлечения семенных пузырьков 
в процесс. Гематогенный и лимфогенный пу- 
ти заноса инфекции также не являются 
редкостью. Из предрасполагающих момен- 
тов следует отметить частую и длительную 
гиперемию тазовых органов в результате 
мастурбации и ненормальных половых ено- 
шений, задержку секрета в пузырьках при 
сдавлении семявыбрасывающего протока, 
заболевания толстой кишки. Эти моменты 
сами могут быть причиной катаррального 
воспаления семенных пузырьков. При бак- 
териальных везикулитах встречаются наи- 
более часто гонококковая и туберкулез- 
ная инфекции; реже везикулит может 
быть вызван стафилококком, стрептококком, 
кишечной палочкой и т. п. Частота, пора- 
жения семенных пузырьков гонорройным 
процессом колеблется от 4% (Петерсон) 
до 50% и даже 80% (Јоцпе, Магол) всех 
затянувшихся случаев гонорреи уретры. 
Туберкулез семенных пузырьков, как пер- 
вичное заболевание, является редкостью, 
но часто ветречается (до половины всех 
Теџіѕсһ1ёпаег) в комбинации с 
другими проявлениями мочеполового тубер- 
кулеза. Морфологически обнаруживают еди- 
ничные или множественные бугорки, пере- 
ходящие в очаги с казеозным распадом. 
Патолого-анатомически в течении острого 
гонорройного В. можно различать формы 
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1) поверхностную, 2) глубокую и 3) эм- 
пиему. При первой форме слизистая обо- 
лочка в своих поверхностных слоях ин- 
фильтрирована, эпителиальный покров ме- 
стами десквамирован, утолщен, сосуды рез- 
ко расширены, поделизистая ткань почти 
не изменена. В дальнейшем подслизистый 
‚и мышечный слои стенок представляются 
инфильтрированными, местами пронизан- 
ными соединительнотканными тяжами. Ино- 
гда можно проследить, как соединитель- 
нотканные тяжи переходят и в окружаю- 
щую клетчатку (вторая Форма). Третья 
форма характеризуется образованием в от- 
дельных извилинах, дивертикулах семен- 
ных пузырьков небольших абсцессов, ко- 
торые часто сливаются в один общий гной- 
ный мешок—эмпиему. Две последние формы 
могут вовлекать в воспалительный про- 
цесс и окружающую клетчатку, и тогда мы 
имеем дело с паравезикулитом. Затянув- 
шийся в семенных пузырьках гонорройный 
процесс пат.-анат. характеризуется диффуз- 
ной инфильтрацией стенок, последующим 
их утолшением или склерозом, который 
в конечном стадии переходит в атрофиче- 
ский цирроз. В других случаях семенные 
пузырьки кистозно расширены (см. рис. 2) 


Рис. 2. Кистозно расширенные просветы (А) 
семенных пузырьков человека 59 лет (есте- 
ственная величина). 


и наполнены серозным содержимым, гноем, 
распадом или грануляциями. Исследование 
семенных пузырьков производят через пря- 
мую кишку в стоячем положении, заставляя 
больного садиться на указательный палец 
врача, или в боковом положении больного 
(см. рис. 3) с притянутыми к животу ниж- 
ними конечностями (Фронштейн). 

По клин. течению В. могут быть 
разделены на острые и хронические. Чем 
моложе возраст субъекта, тем более бурно 
протекает процесс. Воспаление семенных 
пузырьков мешкообразной формы проте- 
кает наиболее благоприятно и субъективно 
мало беспокоит больного. При наличии 
большого количества дивертикулообразных 
расширений, длинных добавочных ходов, 
высоких и густых ворсинчатоподобных 
разрастаний эпителия процесс клинически 
выражается в нарушении функций поло- 
вого аппарата. Тяжесть и боль в области 


прямой кишки, усиливающиеся при акте 
мочеиспускания и дефекации до тенезмов, 
учащение поллюций, иногда с гнойным и 
кровянистым содержимым. Имеются общая 
слабость, повышение темп. до 39° и выше. 
Диагноз в этих случаях не представляет 
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Рис. 3. Положение больного для исследования 
семенных пузырьков по методу Фронщтейна. 


особых затруднений. Анамнез, увеличение, 
тестоватая напряженность семенного пу- 
зырька, боль при давлении на него—наи- 
более характерные объективные признаки 
острого процесса. Секрет, полученный мас- · 
сажем, характеризуется наличием боль- 
шого количества лейкоцитов, аморфного 
распада, эпителия, крови или кристаллов 
гематоидина, а также наличием деформи- 
рованных неподвижных сперматозоидов. 
Острый процесс протекает обычно бурно 
в течение 5—7 дней и разрешается или 
обратным развитием или переходом в хрон. 
форму или образованием эмпиемы. В по- 
следних случаях гнойник может прорвать- 
ся в уретру, что является наиболее благо- 
приятным исходом, реже—в окружающую 
клетчатку, далее в ампулу толстой кишки, 
мочевой пузырь, брюшную полость. В. могут 
с самого начала протекать вяло, хрониче- 
ски; в случаях вовлечения в процесс не- 
значительного участка слизистой или же 
по миновании острых явлений процесс может 
перейти в латентное состояние и существо- 
вать таким образом в течение многих лет. 
В хрон. стадии на первый план выступают 
симптомы нервно-сексуального характера: 
учащенные поллюции, болезненные эрекции, 
повышенное половое влечение, слабый ор- 
газм, вялое и быстрое выбрасывание се- 
мени, подчас с примесью крови. Следует 
различать три формы хрон. гонорройного 
везикулита—Катарральное воспа- 
ление: при пальпации ничего патоло- 
гического, кроме легкой болезненности при 
давлении, обнаружить не удается; в секрете 
семенного пузырька лейкоциты, повышен- 
ное количество эпителиальных клеток и 
сперматозоиды. — Фиброзная форма 
обусловливается склеротическими измене- 
ниями всей толщи слизистой и образова- 
нием соединительнотканных тяжей в окру- 
жающей клетчатке. При пальпации: плот- 
ный продолговатый семенной пузырек, бо- 
лезненный при давлении; в секрете, полу- 
ченном массажем, значительное количество 
гнойных клеток и эпителия. Сперматозоиды 
могут отсутствовать, так как патол. про- 
дукты секрета подвергают их цитолизу.— 
При эмпиеме, наиболее частой форме, 
с вирусом в секрете, семенной пузырек 
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прощупывается или как одиночное, величи- 
ной с вишню, образование или как ско- 
пление выбуханий в форме кисти вино- 
града — При подозрении на хрон. гоноррой- 
ный В. в каждом отдельном случае следует 
диференцировать ряд других заболеваний, 
к-рые могут сопровождаться аналогичными 
симптомами и при пальпации симулировать 
семенной пузырек. Знание топического рас- 
положения семенных пузырьков © учетом 
состояния предстательной железы, более 
глубокое положение их, выясняет истинный 
характер заболеваний.—Лечение гонор- 
ройных В. должно быть направлено прежде 
всего против первичного очага инфекции 
(см. Гоноррея). Лечение острого стадия за- 
болевания должно сосредоточиться на по- 
вышении защитной силы организма путем 
иммунотерапии. При лечении хрон.форм, по- 
мимо общего лечения, необходимым являет- 
ся и непосредственное воздействие на семен- 
ные пузырьки, каковое заключается в си- 
стематическом массаже, прогревании их 
путем диатермии или горячими микроклиз- 
мами, что обычно дает хорошие результаты. 
В случае неуспеха, при катарральных фор- 
мах показано хир. лечение — вазотомия, 
вазопунктура (см. Вазостомия, вазотомия), 
при фиброзных В. и эмпиемах показаны ве- 
зикулотомия и везикулэктомия. Терапия 
туб. В. заключается в улучшении общего 
состояния организма, а в запущенных слу- 
чаях—в хир. иссечении семенных пузырь- 
ков. Удовлетворительные результаты полу- 


чаются от кварцевой лампы, 

Лит.: Ингал И., Семявыносящие пути, семен- 
ные пузырьки и оперативный доступ к ним, М., 1913; 
Заиграев М., К гисто-топографии предстатель- 
ной железы и сем. пузырьков, «Венерология и Дерма- 
тология», 1928, №5; Фронштейн Р., Диагно- 
стика и исходы гонорройных везикулитов, «русская 
Клиника», тз УІІ, № 36, 1927; Уое | скег Е., СЪі- 


гигвіе 4. Затепь]азеп, ЅїрИсагі, 1912. М. Заиграев. 
ВЕЗИКУЛОГРАФИЯ, получение рентге- 
новского изображения семенного пузырька. 
В виду того, что семенные пузырьки при 
. обычной рентгенографии не дают тени, не- 
обходимо с целью получения изображения 
предварительно 
№.” наполнить их 
Рис. 1. Канюля для \ = полость контра- 
наполнения семенных А стным вещест- 
пузырьков через уре- \ вом-—5 % раство- 
троскоп. 7. 
ром колларгола, 
10—15 % раствором иодистого натра, иодипи- 
ном ит. п. Контрастное вещество может быть 
введено либо через семявыбрасывающие 
протоки, в которые при задней уретроско- 
пии вводится специальная канюля (см. 
рисунок 1), соединяющаяся с Рекордовским 
шприцем, либо через семяотводящий про- 
ток, путем вазопунктуры (см.). Нахожде- 
ние семявыводящих протоков и их нали- 
вание через уретроскоп технически трудно 
и требует специального инетрументария. 
В. через семяотводящий проток технически 
проста. При последнем методе на рентгено- 
грамме получается изображение не только 
семенного пузырька, но и семяотводящего 
протока, (см. рис. 2). В. нашла сравнительно 
широкое применение в Америке (Гоузву 
и РееП, Үоџпе и др.); в Европе (луз, 
Етапс̧оіѕ) В. применяется значительно ре- 
же. По Юнгу, В. показана: 1) в случаях по- 
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дозрения на сужение семяотводящего или 
семявыводящего протока для выяснения 
проходимости их при бесплодии, если пред- 
полагается произвести орховазоанастомоз, 
2) для определения морфологических изме- 
нений семенного пузырька, ампулы и семя- 
отводящего протока при сперматоциетитах 


Оба 

пузырька и семяотводящие протоки 

наполнены контрастным веществом (по рентге- 
нограмме). 


Рис. 
семенных 


2. Лвусторонняя везикулография, 


и 3) для определения состояния пузырькоз 

при неопределенных и трудно объяснимых 

о в области простаты, мочевого пу- 
зыря и семенных пузырьков. 

Лит.: Ре12е11 №. а. Бомз1ау О0., Піае- 
поѕіѕ апд ‘теайпепь о? @1зеазев оѓ іһе ветіпаі үе- 
316ез, Јоџгпа1 оѓ іће Атегісап тейдіса1і аѕѕосіаѓіоп, 
у. схххи, № л, 1924; Егапвоіз Ј., Сопігіри- 
поп а 1'еийе де 1а аво ѕетіпа1е, Ѕса1ре1, 
у. 1ХХҮУ, № 45, 19 Я: Готлиб. 

ВЕЗИНУЛОТОМИЯ, операция вскрытия 
семенного пузырька путем разреза его степ- 
ки с целью опорожнения пат. содержи- 
мого пузырька, обычно с последующим 
дренированием. Операция производится по- 
сле обнажения семенных пузырьков, со сто- 
роны промежности или со стороны крестца. 
Везикулотомия показана при остром гной- 
ном воспалении семенных пузырьков в слу- 
чаях плохого опорожнения их. В виду 
сложного анатомич. строения семенных пу- 
зырьков и наличия большого количества 
отдельных карманов и полостей, возикуло- 
томия редко способствует полному опорож- 
нению содержимого последних. 

ВЕЗИКУЛЯРНОЕ ДЫХАНИЕ, нормаль- 
ный дыхательный шум, слышный при аус- 
культации над здоровой легочной тканью. 
Состоит из нежного дующего шума, занимаю- 
щего весь период вдыхания, и короткого 
неопределенного шума при выдыхании, вы- 
слушиваемого на протяжении М, периода 
его. Теории происхождения В. д.: по Лаэн- 
неку (Габёппес), 
струи вдыхаемого воздуха о стенки брон- 
хиол и инфундибул; по Баасу (Вааѕ),— 
видоизмененное при прохождении через 
легочвую ткань ларинго-трахеальное ды- 
хание; по Гергардту (Сбегһагаї) (общепри- 
знанная),—местное инспираторное движение 
легочной ткани. Короткий выдыхательный 
шум может быть трактуем или как видоиз- 
мененный и ослабленный ларинго-трахе- 
альный шум или как следствие местного 
экспираторного движения легкого (ЗавП). 
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В пределах физиологических бывают различ- 
ные колебания в силе и оттенках В. д. У де- 
тей оно звучит резко и высоко вследствие 
большей сократительности легочной ткани 
и меньшей толщины стенок грудной клетки 
(«пуерильное дыхание»). У взрослых са- 
мое громкое В. д. выслушивается на перед- 
ней и верхней поверхности грудной клетки, 
особенно справа; наоборот, сзади над ниж- 
ними долями легких, при покойном поло- 
жении, оно ослаблено. Чем толще слой 
мягких тканей на груди и чем поверхно- 
стнее дыхание, тем слабее В. д.—Пат. и з- 
менения В. д.-—Усиление дыхания, 
сопровождающееся нек-рым изменением ха- 
рактера выслушиваемого шума (жесткое 
или резкое В. д.), зависит от изменений 
условий прохождения воздуха через бронхи 
или от изменений условий звукопроводи- 
мости. Оно бывает разлитым (катарры 
мелких бронхов) и ограниченным (воспали- 
тельные инфильтрации легких, рубцовые 
процессы в окружности опухолей ит. д.).— 
В.д. с удлиненным выдохом наблю- 
дается при диффузных бронхитах, у эмфизе- 
матиков, при астматических приступах; за- 
висит от набухания слизистой дыхательных 
путей.—Саккадированным назы- 
вается прерывающееся паузами или ослабле- 
ниями В. д. При правильной функции нерв- 
но-мышечного дыхательного аппарата оно 
возникает вследствие образования препят- 
ствий для прохождения воздушной струи 
через дыхательные пути.—О слабление 
В. д. наблюдается во всех случаях затруд- 
нения инспираторного расширения легких— 
при эмфиземе, вследствие потери легочной 
тканью упругости, при наличии препятствий 
в трахее или гортани, при сдавлении брон- 
хов аневризмой, опухолью, рубцовой тка- 
нью (сморщивающие хронические процессы), 
вследствие сжатия легкого при эксудатив- 
ном плеврите, при гидротораксе и пнев- 
мотораксе. А. Арутинов. 
ВЕЙГАНДТА МЕТОД (\\!еусал 9$), относит- 
ся к методам тестов для исследования ум- 
ственного развития городских детей-имбе- 
циликов или маленьких детей. Нормальный 
ребенок в 7 лет должен хорошо ориентиро- 
ваться во всех заданиях; он исследуется по- 
средством целого ряда игрушек, вполне со- 
ответствующих его интересам, и таким обра- 
зом ставится в условия естественного экспе- 
римента. Сначала дается целый ряд зада- 
ний, исследующих восприятия и осмышле- 
ние в постепенной последовательности от бо- 
лее простых к более сложным. С этой целью 
предлагается ребенку назвать целый ряд 
предметов из обыденной жизни, напр., чаш- 
ку, ложку, нож. Затем даются объекты, по- 
хожие на действительные как по окраске, 
так и по величине (яблоко, груша, птица 
и т. п.). Далее идут предметы в уменьшен- 
ном виде, но похожие на настоящие (ло- 
шадь, петух, курица, овца, лодка и т. п.). 
Наконец, предметы в уменьшенном виде и 
е раскрашенные (лошадь, овца, поросе- 
нок); в заключение—предметы в плоском 
виде (лошадь, кошка). Затем испытываются 
более сложные процессы, как-то; практиче- 
ская сметливость—уменье обращаться с по- 
движными игрушками, комбинаторная спо- 


собность—складывать картинки из кубиков, 
мозаики, строить дом из кирпичиков, дви- 
гательные процессы--уменье застегиваль, 
зашнуровывать, пускать волчок, играть в 
бильбоке, мяч и т. п. Иселедованию подвер- 
гаются эмоционально-волевая сфера—реак- 
ции на приятные и неприятные раздраже- 
ния, слуховые восприятия и изобразитель- 
ные способности.Большинство заданий пред- 
лагается в виде вопросов «что это такое?» 
или «сделай то-то». Протоколируется до- 
словный ответ, оценка производится поеред- 
ством плюса или минуса. Метод этот инте- 
ресен тем, что во время обследования ребен- 
ка имеется полная возможность сделать 
целый ряд очень ценных наблюдений, выяв- 
ляющих как эмоционально-волевую сферу, 
так и его интересы и влечения. Точно также 
легко уловить целый ряд расстройств в 
области двигательной сферы: возможность 
производить те или иные движения, лов- 
кость движений, а главное, двигательные 
расстройства со стороны речи (именно—не- 
правильность в произношении звуков, сло- 
гов, слов), все виды афазий, недоразвитие ре- 
чи в форме своеобразного лексикона и дет- 
ской речи и запаса слов. Этот метод часто 
помогает справиться с детьми, у к-рых име- 
ются глубокие расстройства, со стороны эмо- 
ционально-волевой сферы, как то: с детьми 
замкнутыми, негативистами, с навязчивыми 
состояниями, т. к. и такому ребенку трудно 
устоять при виде большого количества игру- 
шек. В общем, нсследование по этому мето- 
ду дает общую картину развития ребенка, и 
хотя программа исследования очень далека 
от полноты и цельности, но представляется 
интересным дополнением к исследованию 
малолетних или глубоко отсталых детей 
по другим экспериментально-псих. методам. 

'Лит.: У еувапаі \\., Оъег Нігпгіпдепуег- 
апдегипеє Беі МопвЕоНзтиз, Ктей ти и. Мухбает, 


2еіїѕсһгій Гот Егогзсвипв и, Верад9 опе &еѕ ]лазепд- 
Исвеп Ѕспуаспѕіпиѕ, 4912, №5 С. Рабинович. 


ВЕЙГЕРТ, Карл (Каг! Мејсегі, 1845— 
1904), один из крупнейших нем. патологов. 
Окончив мед. факультет в Бреславле в 
1868 г., он два года работал в качестве асси- 
стента у известного анатома проф. Валь- 
дейера, а с 1870 г. занял место ассистента 
у крупнейшего пато- 
лога того времени 
Конгейма, при чем до 
самой смерти послед- 
него (1884 г.) оста- 
вался его ближайшим 
сотрудником. В 1885 г. 
В. был избран на 
должность профессора 
пат. анатомии и ди- 
ректора Зенкенбергов- 
ского пат. ин-та во 
Франкфурте-на-Майне 
и это место занимал 
до смерти. Из 98 ра-' 
бот, напечатанных В., 
наиболее крупными надо считать его класси- 
ческие исследования о милиарном туберку- 
лезе, в к-рых он первый установил зависи- 
мость милиарного Фе от прорыва туб. фо- 
куса через стенку вены, а также его рабо- 
ты о гистогенезе гигантских клеток при 
1рс, о патологич. анатомии оспы, крупа и 
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дифтерии. В своих исследованиях о смерти 
ткани В. первый выдвинул представление 
о так наз. коагуляционном некрозе. Но наи- 
большей славой пользуется имя В. в 06- 
ласти микроскопической техники, т. к. им 
первым был открыт и разработан ряд мето- 
дов элективной окраски фибрина, миэлина 
нервных волокон, невроглии, эластической 
ткани ит. д., методов, которые создали це- 
лую эпоху в деле изучения норм. и пат. ги- 
стологии тканей, особенно нервной системы. 

Лит.: Негхһеітег &@., К. еівегі, 2епігаі- 


ЪЈаїї Гог аПветете Раёһоіовіе и. раїһоіовіѕсһе Апа- 
Тошіе, В. ХУ, № 16—17, 1904. 


ВЕЙГЕРТА БИОЛОГИЧЕСКИЙ ЗАКОН, 
иначе—закон гиперкомпенсации. Сущность 
его заключается в том, что в ответ на трату 
веществ или потерю тканей (в известных 
пределах) организм реагирует продукцией 
новых таких же веществ и тканей в количе- 
стве, превышающем потребность в восполне- 
нии дефекта. Так, на раневых поверхностях 
развивается в ряде случаев так наз. «дикое 
мясо»— нарост из молодой грануляционной 
ткани, а при заполнении костных дефектов— 
так наз. «костная мозоль». В силу того же 
закона при усиленной работе органа разви- 
вается, при условии достаточного питания 
его, рабочая гипертрофия, т. к. на потерю 
веществ, связанную с работой, организм 
отвечает усиленной ассимиляцией тех же 
веществ, при чем последняя превалирует 
над диссимиляцией. В. б. закон особенно 
широко использован Эрлихом (ЕвгИсв) в его 
теории боковых цепей, предложенной для 
объяснения механизма образования в орга- 
пизме антител в ответ на введение антигена. 

Лит.: Азсво1ТЫ., Еһгисһз Ѕеііепкеіепіпеогіе 
еќс., Јепа, 1902; 5 сћаїі1оїї р., ріе Еһгісһѕсће 
Ѕеіќепкеїќепіћеогіе, Јепа, 1908. 

ВЕЙГЕРТА МЕТОДЫ ОКРАСКИ, упо- 
требляются при обработке нервной системы 
(для изолированной окраски миэлина, нев- 
роглии), эластичееких волокон, фибрина, 
бактерий и для ядер. —1. Для окраски 
-миэлина необходимо продолжительное 
(не менее недели) уплотнение кусочков нерв- 
ной системы в Мюллеровской жидкости или 
в т, н. протраве Вейгерта 4—5 дней (Кап 
рісһготісі 5 ч., Апеп сһготісит 2 ч., 
вода 100 ч.). Продолжительность пребыва- 
ния в фиксирующих жидкостях зависит от 
величины кусочков. Обработка спиртами в 
восходящей концентрации в темноте, залив- 
ка в целлоидин (можно и в парафин). Сре- 
зы кладутся на 24 часа в 1% Соргит асей- 
сит, затем без споласкивания переносятся 
на 24 часа, при 1° 37°, в гематоксилин В. 
(гематоксилин 1 ч., абсолютный спирт 10ч., 
вода 100 ч.); диференцируются после про- 
мывки в след. растворе В.: бура 4 ч., крас- 
ная кровяная соль 5 ч., вода 200 ч.; миэли- 
новые оболочки окрашиваются в черный или 
темносиний цвет, эритроциты и волокна фиб- 
рина в черный цвет; после этого срезы тща- 
тельно промываются в простой воде, обез- 
воживаются и заключаются в бальзам. 
Очень употребителен также метод Вейгерт- 
Паля (Меісеті-Ра1) —модификация предыду- 
щего, разница только в диференцировке; сре- 
зы после гематоксилина переносятся в 1/0 
раствор КаП һҺурегтапеапісі (на 30 сек.— 
1 мин.), затем, после споласкивания, в 
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раствор Ас. оха1ісі 1:1004- Каі заЦМагоз 
1:100 (перед употреблением оба, раствора 
смешиваются); после диференцировки полу- 
чается более рельефная окраска, но иных 
оттенков. —Для окраски невроглии не- 
обходима в течение 8 дней предварительная 
фиксация очень маленьких кусочков в рас- 
творе: Ашшеп еһготісит 2,5 ч., Ас. асећі- 
сип 5 ч., Сиргит асе ета 5 ч., воды 100ч.; 
далее залить в парафин или резать на замо- 
раживающем микротоме; затем след. обра- 
ботка: 10 мин. в /;% Кай Һурегтапвапісі, 
сполоснуть; на 2—4 час. в раствор: 5% 
Сһтотовеп 5 ч., Ас. їогтіс. 5 ч., вода 100ч.; 
на 2—8 дней в водный 5% раствор Сһтото- 
=еп’а, окраска в насыщенном спиртовом рас- 
творе: Меіћу1-уіо1Іе 100 ч. +5% Ае. охаі- 
сит 5 ч., промывка в 0,9 №аСі, обработка в 
течение нескольких минут насыщенным ра- 
створом иода в Ка]і јодаё, диференциация в 
ксилоле--анилин (за), заключение в баль- 
зам. При удачных результатах получается 
элективное окрашивание невроглии в голу- 
бовато-лиловый цвет; метод очень трудный и 
ненадежный, так как возможно одновремен- 
ное окрашивание и соединительной ткани. 

2. Эластическая ткань по способу 
В. окрашивается резорцин-фуксином, иначе 
фукселином: к 200 куб. см 1% водного основ- 
ного фуксина прибавляют 4г резорцинаи на- 
гревают в фарф.чашке, прибавляют 25 куб.см 
ТАапог Їеггі ѕеѕвдоісћ1ог. (=29 9% ЕеС1,) и ки- 
пятят еще 2—5 мин. Дают остыть, отфиль- 
тровывают получившийся осадок и вме- 
сте с бумажным фильтром помещают в ту же 
фарфоровую чашку, наливают 200 куб. см 
95° спирта, нагревают до кипения при по- 
мешивании, дают остыть и фильтруют, до- 
бавляют 4 куб. см соляной кислоты (уд, в. 
1,121=25% НС). Раствор хорошо красит 
только 4—5 недель. Срезы ·окрашивают 
10—20 мин., затем диференцируют 95° спир- 
том и заключают в канадский бальзам. Во- 
локна эластической ткани--темносиние, 
почти черные, фон-—бесцветный, ядра мож- 
но предварительно окрасить кармином. 

3. Гематоксилин--хорошая ядерная 
краска. Готовят два раствора: Т. — гемато- 
ксилин 1 г в 100 куб. ем 96% спирта; 
П. — 4 куб. см 14дпог Їеггі зезолае Тотал -- 
+1 куб. см соляной к-ты (офиц.) +95 куб. см 
воды. Непосредетвенно перед употребле- 
нием смешивают равные части Ти П рас- 
творов. По возможности, тонкие срезы из 
воды переносят в краску на 1—5 мин. Затем 
промывают водопроводной водой, заклю- 
чают в бальзам. Дополнительно можно 


окрасить по Ван Гизону. 

Лит.: Ептук\орайіе дег гпікгоѕкоріѕсһеп Тесһ- 
пік, һгѕ=. ү. Кгалзе, Вапа ПЕ Вегііп— 
УЛеп, 1926; Ѕріеїітеуег Ҹ., Тесһпік дег 
тпікгоѕкоріѕсһеп Чифетзисвийх деѕ Мегуепзуветз, 
ВегИп, 4914. Е. Кононова. 


ВЕЙЕР, Иоганн (Јоһапп Меуег, лат. УЯе- 
газ, Міег, Муег, 1515—88), герм. врач, уче- 
ник Агриппы Неттесгеймского, один из про- 
свешеннейших людей ХҮІ в., живший в 
разгар знаменитых процессов ведьм, когда 
тысячи женщин при малейшем наговоре 
погибали на кострах инквизиции. В. дока- 
зывал, что ведьмы б. ч. «несчастные, боль- 
ные меланхолией женщины» и энергично 
выступал против невежества и суеверий. 


ВЕЙНБЕРГ 


Его книга «ре ргаеѕіісііѕ Чаетопит её ірсап- 
іабіопіриѕ ас уепеНсИз» (ВазПеае, 1563) 
является одним из замечательных культур- 


ных памятников того времени. 

Лит.: Віп т С., рокіог Јолапп Меуег, еіп гһеі- 
піѕсһет Агт, бег еге Векітрѓег деѕ Нехепуаһпѕ, 
Вегііп, 1896. 


ВЕЙЛЬ-ФЕЛИКСА РЕАКЦИЯ (\е11-Ее- 
іх), серодиатностич. проба для распознава- 
ния сыпного тифа путем агглютинации (см.) 
испытуемой сыворотки с Вас. ргоѓеџѕ Хь. 
Реакция получила свое название по име- 
ни авторов Вейля и Феликса, выделивших 
в 1915 г. от сыпнотифозных б-ных микроба, 
тождественного по своим свойствам, обна- 
руживаемым в культурах, с вульгарным 
протеем (Вас. ргоїецѕ ушеагіѕ Надзег’а), но 
высоко агглютинировавшегося сыворотками 
сыпнотифозных б-ных. Микроб этот и был 
назван ими Вас. ргофеиз Х.». Большинство 
авторов (Шіеігісһ, Этигнер, Боцсек) нахо- 
дило эту реакцию при повторных иссле- 
дованиях в течение болезни у сыпноти- 
фозных б-ных в 100%, при чем положитель- 
ная реакция часто отмечалась уже с 3—4 
дня болезни. Степень разведения сыворот- 
ки, обеспечивающая диагноз сыпного тифа, 
определяется одними авторами в 1:100, 
другими — в 1:200, при чем некоторые 
(У\УоШ) указывают на необходимость отме- 
чать конечные результаты реакции не поз- 
же, чем через два—три часа пребывания 
пробирок при 37°. Реакция ставится так 
же, как и другие реакции агглютинации. 
Вместо обычно употребляемых живых 24-ча- 
совых культур, можно пользоваться при 
постановке В.-Ф. р. и культурами, убитыми 
нагреванием до 60° (Садов), 50% алкого- 
лем (Вісһ, Бощас), эфиром (Шапшев). Спе- 
цифичность реакции очень высока. Среди 
многих тысяч наблюдений описаны толь- 
ко единичные случаи положительной В.-Ф.р. 
с сыворотками не-сыпнотифозных б-ных 
(и то в очень небольших, не выше 1:200, 
разведениях сывороток). Что касается тео- 
ретического толкования В.-Ф. реакции, то, 
несмотря на более чем 10-летнее изучение 
реакции, единства мнений нет. Из много- 
численных теорий в настоящее время защи- 
щаются только две: одна, считающая Ху» воз- 
будителем или мутантом возбудителя сып- 
ного тифа и В.-Ф. реакцию—обычной ре- 
акцией иммунитета (Етіедрегоег, Меіб1, 
Вгеіпі, Еејоіп), и другая, считающая В.-Ф.р. 
параатглютинацией и Х., — парамикро- 
бом (Оо, Раратагки, Әтингер, Ста, 
Садов, Зильбер). Наиболее важным аргу- 
ментом этой последней теории является факт 
приобретения вульгарным протеем при кон- 
такте с сыпнотифозным вирусом свойств 
Хи». Вопрос о природе В.-Ф. р. имеет боль- 
шое теоретическое значение. Реакция мо- 
жет быть получена также с сывороткой 
трупа, что имеет важное диагностическое 
значение (Пашин). 

Лит.: Садов А, А. и Соколова Ю. В., 
К вопросу о роли Вас. ргофейз Хз при сыпном тифе, 
«Врачебное Обозрение», 1924, № 10; Зильбер Л., 
Параиммунитет, М., 1928; УотЕТ б., Тһеогіе, 
Меіоаік и. Ееһісгаое!еп д. Ұеіі-Кейхѕсһеп Беак- 
Чоп, Егеерпіѕѕе 4. Нувіепе, Вакіегіоіовіе, Тттип!- 
1аїѕѓотвспипв п5\., В. У, 1929. Л. Зильбер. 

ВЕЙЛЯ СИМПТОМОНОМПЛЕНС (Ұеі1), 
редкая форма семейного спастического псев- 


добульбарного паралича. Болезненные яв- 
ления заключаются в дизартрии с парезом 
языка, губ, щек и голосовых связок, без рас- 
стройств глотания. Дегенеративной атро- 
фии, реакции перерождения нет. Рефлексы 
сохранены. Из других церебральных рас- 
стройств отмечается значительная интеллек- 
туальная отеталость. Кроме Вейля, симпто- 
мокомплеке был описан Клиппелем (К Ирре]). 

ВЕЙЛЯ СЛОЙ (\\е!]), слой зубной пуль- 
пы, расположенный непосредственно под 
одонтобластами, между ними и остальной 
массой пульпы. В. с. представляет собой 
часть пульпы, заключающую отростки одон- 
тобластов и межклеточное вещество, почти 
лишенное клеточных элементов; поэтому, 
на окрашенных гист. препаратах он пред- 
ставляется в виде бледной зоны. В этом 
слое заключается нервное сплетение, веточ- 
ки к-рого оплетают одонтобласты, и раз- 
ветвления кровеносных капилляров. В. с. 
появляется в пульпе зубного зачатка не 
ранее начала отложения дентина (©. Бі- 
зсвег). Вследствие отсутствия в некоторых 
случаях В. с., были высказаны взгляды, 
считающие этот слой непостоянным. По на- 
блюдениям Валькгофа (\У/аПой), В. слой 
появляется по окончании деятельного перио- 
да пульпы в результате атрофии одонтобла- 
стов, с одной стороны, и клеток остальной 
массы пульпы, с другой. Вейля слой, как 
правило, обнаруживается во всех зубах 
пожилых субъектов; у молодых—юн мо- 
жет отсутствовать. 


Лит.: Абрикосов А. И., Патологическая 
анатомия полости рта и зубов, М., 1914; Воробь- 
ев В. П. и Пиетт Е. К., Основы анатомии, 
гистологии и эмбриологии зубов и полости рта, Бер- 
лин, 19992; Біѕсһег б@., Вал и. Епіҹіскіипе бег 
МипарбШе дез Мепѕсһеп, 1.р2., 1909; уак һоїгѓоО., 
Гріе погта1е Ніѕіо1іовіе шепзсвИсвег лаһпе, ,ра.,199%4. 


ВЕЙЛЯ-БОТКИНА БОЛЕЗНЬ, см. Бот- 
кина-Вейля болезнь. 

ВЕЙМАРСКИЙ БАЛЬЗАМ, Ваз. \У1та- 
гіепе в. Меітагепѕе, Шіпіпепіит варопіѕ 
гиреѓасіепѕ, Ѕрігііиѕ варопіѕ гиреѓасіепѕ, го- 
товится по прописи, указанной Ф (УП). 
Бальзам прозрачен, желтого цвета, аммиач- 
но-скипидарного запаха и удельного веса 
0,920—0,925. Благодаря содержанию шпан- 
ских мух и скипидара вызывает на коже 
красноту и употребляется как раздражаю- 
щее и отвлекающее средство при плеврите, 
суставном ревматизме, невралгиях и т. д. 

ВЕЙНБЕРГ, Михаил Веньяминович, про- 
фессор и заведующий отделением в Пастеров- 
ском ин-те (Париж). = 
Родился в 1868 г. в 1 
России, где и полу- 
чил среднее образо- 
вание. После оконча- 
ния мед. факультета 
в Париже, остается 
в нем и становится 
ассистентом при ка- 
федре пат. анатомии 
мед. факультета, за- 
тем заведующим ла- 
бораторией б-цы Вои- 
с1сал 6; в 1900 г. В. 
был призван И. И. 
Мечниковым в Пастеровский ин-т для изуче- 
ния вопроса о старости и с тех пор состоит 
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членом этого научного учреждения. Изве- 
стен своими работами по пат. анатомии, 
серологии, гельминтобиологии и бактерио- 
логии. 1. Как анатомо-патолог принадле- 
жит к школе Корниля. Разработал вопрос 
о всех формах воспаления и рака арреп- 
Ч1х’а, об изменениях его в старости. 8. Как 
серолог изучил гемолитические и антифер- 
ментные свойства сыворотки; усовершен- 
ствовал и сделал возможным быстрый спо- 
соб реакции фиксации комплемента и, сов- 
местно с Жильбером (@ПЪег®), издал два 
тома «Грактата о крови» («Ттаісё да ѕапо», 
Раз, ВаіПёге ваЦеиг). 3. Своими работами 
о влиянии глистов на животный организм 
положил основание новой науке, к-рой дал 
имя гельминтобиологии. 4. Получив от фран. 
правительства миссию изучить вопрос о газо- 
вой гангрене у раненых во время войны, 
В. определил бактериальную флору этой бо- 
лезни и выработал сыворотку, к-рая дала 
блестящие результаты не только в каче- 
стве предохранительной прививки, но также 
и в лечении тяжелых случаев зараженных 
ран. Большая часть работ В. по анаэробам 
собрана, в двух книгах: «Ра, бапагёпе сахелзе» 
(Р., 1918) и «ЮОоппёеѕ гёсеп+еѕ зиаг 1е5 гтісго- 
Без апаёгођіепѕ» (Р., 1927). Первая напи- 
сана в сотрудничестве с Сегеном, вторая — 
при содействии Гинсбурга. 

ВЕЙНБЕРГА РЕАКЦИЯ, предложена в 
1906 г. Гедини (Чпеа1т1) для распознавания 
эхинококкового заболевания и разработана, 
М. Вейнбергом (Париж, Ин-т Пастера). Эта 
реакция представляет собой частный случай 
реакции связывания комплемента Борде- 
Жангу (см. Борде-Жангу реакция). Высокая 
специфичность В. р., дающей только 18% 
отрицательных результатов, сделала ее по- 
пулярной для распознавания эхинококка. 
Реакция өснована на том, что в кровя- 
ной сыворотке больного эхинококком пояг- 
ляются антитела противоэхинококкового 
антигена, которые специфически связывают- 
ся с последним іп уіёто. Комплекс, обра- 

-зованный ими с антигеном, адсорбирует 
комплемент (алексин) сыворотки. Положи- 
тельная реакция связывания комплемента 
указывает на присутствие эхинококка в ор- 
ганизме. Реакция сохраняется положитель- 
ной еще в течение нескольких недель после 
удаления эхинококка, что нужно иметь в 
виду и при рецидивах. В этой реакции боль- 
шое значение имеет качество антигена. По 
Вейнбергу, наилучшими антитенными свой- 
ствами обладает жидкость эхинококковых 
кист печени или легких барана (хуже— 
быка). Собранная из кисты жидкость упо- 
требляется в реакции целиком. Антиген со- 
храняется активным в холодном месте (без 
антисептич. средств) в течение несколь- 
ких лет. Вейнберг применяет два способа, 
реакции--скорый и медленный. При скором 
спбсобе испытуемая сыворотка б-ного при- 
‘меняется активной (без прогревания), без 
темолитического амбоцептора и без компле- 
мента, и опыт ставится так: к 0,1 куб. см 
испытуемой сыворотки прибавляются эхино- 
кокковая жидкость 0,1—0,2 куб. см и фи- 
зиологический раствор 0,1—0,3 куб. см. 
Смесь ставится на 1 час в термостат при 
37°, после чего прибавляется 5% эмульсия 


эритроцитов барана, и вся смесь ставится 
на полчаса при 37°. Т. к. количество гемо- 
лизинов в исследуемой сыворотке неопре- 
деленно, Вейнберг рекомендует параллель- 
но с опытом отдельно определять гемоли- 
тич. титр испытуемой сыворотки. Этот метод 
совершенно неприменим при ничтожном ко- 
личестве гемолизинов в сыворотке или ма- 
лом содержании комплемента. Поэтому наи- 
большее распространение получил медлен- 
ный способ, при к-ром сыворотка приме- 
няется инактивированной и прибавляется 
комплемент. Эритроциты прибавляются сен- 
сибилизированные, при точном учете соб- 
ственных гемолизинов. Реакция ставится 
след. образом: к 0,3 куб. см инактивирован- 
ной сыворотки прибавляются эхинококко- 
вый антиген 0,2—0,8 куб. см и комплемент 
0,1 куб. см (разведенный вдвое) с 1,1—% 
ҡуб. см физиологического раствора. Смесь 
ставится в термостат при 37° на 1 час, после 
чего прибавляются сенсибилизированные 
эритроциты(1 куб.см), и ёмесь опять ставится 
в термостат при 37° на полчаса. Общий объем 
всех ингредиентов должен быть равным 
3 куб. ем; и в этом способе Вейнберг придает 
большое значение определению количества 
гемолитич. амбоцепторов гретой сыворот- 
ки. Для этого Вейпберг титрует гретую сы- 
воротку, прибавляя к 0,1 куб. см последней 
0,1—1 хуб. см 5% эмульсии эритроцитов, 
комплемента 0,1 куб. см (разбавленного 
вдвое) и физиологического раствора 0,1— 
1 куб. вм. Вся смесь ставится в термостат 
при 37° на 1 час. В основном опыте гемоли- 
тическая сыворотка вносится в таком раз- 
мере, чтобы учесть собственные гемолизины: 
из количества вносимых гемолизинов вычи- 
таются последние. Рекомендуется реакцию 
ставить параллельно по обоим методам; 
в случае расхождения необходимо взять 
другие антигены. 


Схема медленного способа Вейнберга. 
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Лит.: Эберт Б. П., Реакция связывания ком- 
племента при заболевании эхинококком (реакция 
Вейнберга), в «Учении о микроорганизмах», под 
ред. С. И. Златогорова, т. ПТ, ч. ®, вып. 1, Л., 1925; 
Кальметт А., Негр Л. и Бокэ А., Руко- 
водство по микробиологической и серологической 
технике, М.—Л., 1998; М е1пЪега М., Піе Есһі- 
пококкеп ипа Піе Ѕегитійіаслоѕіік (Напараев а. 
раїровепеп Мікгоогзапіѕтеп, ћгѕє. уоп №. Кое п. 
А. Ҹаѕѕегтапп, В. УНІ, Тепа, 1913). ©. Златогоров. 


ВЕЙР-МИТЧЕЛЯ СПОСОБ (\Ует-МиспеП, 
правильнее, Уир - Митчела), способ лече- 
ния неврозов, развившихся на почве об- 
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щего истощения организма, заключается 
в диэтетическом откармливании; количе- 
ство и качество пищи выбираются так, 
чтобы, при наименьшем обременении желуд- 
ка, количество калорий превышало почти 
вдвое суточную норму, потребную только 
для поддержания состава тела (30 калорий 
на кг веса). Основа диэты-—-молоко (до 3 л в 
сутки), иногда заменяемое кефиром и про- 
стоквашей; затем—маело, яйца и углево- 
дистая пища (булки, сухари, бисквиты, са- 
хар, шоколад, овсяное какао ит. п.); мясо— 
на последнем месте (в течение первых двух 
недель не более 100 г в сутки, а в дальней- 
шем до 400 г). Прием пищи совершается от 6 
до 9 раз в день. При неврозах истощения 
показано постельное содержание в течение 
первых двух недель; необходимо, однако, 
иметь в виду, что абсолютный физический 
и психический покой может действовать 
угнетающе на аппетит, на питание муску- 
латуры и уменьшает потребность в сне; по- 
этому рекомендуются легкий массаж, фара- 
дизация мышц, пассивная гимнастика и те- 
пловатые ванны. 

ВЕЙСА ПРИЗНАК (М№Маіћап Меівѕ), заклю- 
чается в повышенной механической раздра- 
жительности лицевого нерва: выражается в 
сокращении лицевых мышц при легком по- 
стукивании или проведении по ним. На- 
блюдается при истерии, неврастении, те- 
тании и т. д. 

ВЕЙСА РЕАКЦИЯ (Могіїл \еізѕ), или уро- 
хромогенная реакция, производится след. 
образом: к профильтрованной и втрое раз- 
веденной моче в пробирке прибавляются 
три капли 0,1% раствора КаШ һурегтањ- 
бапісі; определенное пожелтение этой про- 
бирки, по сравнению с контрольной, ука- 
зывает на положительную реакцию; зависит 
оно от перехода бесцветного урохромогена в 
обычный ‘желтый пигмент мочи (урохром). 
Присутствие значительных количеств уро- 
билина и билирубина мешает реакции, и 
они должны быть удалены высаливанием 
сернокислым аммонием (к 20 куб. см мочи 
прибавляются 16 г аммония, смешиваются 
и через 1/, часа стояния фильтруются; В. р. 
проделывается с фильтратом). Появляется 
в моче урохромоген при новышенном тка- 
невом распаде и недостаточном окислении 
продуктов этого распада. Очень часто такая 
моча дает и положительную диазореакцию 
Эрлиха; но вопрое об идентичности веществ, 
вызывающих обе реакции, высказываемый 
Вейсом, не может считаться разрешенным. 
Появляется реакция при брюшном и сыпном 
тифах, кори, хрон. гнойных процессах и 
туберкулезе, где она нашла, особенное при- 
менение, т. к. оказалось, что реакция не- 
редко ранее клинических данных может 
указать на плохой исход. 

ВЕЙСБРОД, Борис Соломонович (род. 
в 1874 г.), хирург, профессор 2 Москов- 
ского гос. ун-тета, видный общественный 
и революционный деятель. По окончании 
мед. факультета Харьковского ун-та рабо- 
тал в хир. отделении Голицынской б-цы и 
участковым врачом в Саратовской и Харь- 
ковской губерниях. Еще на студенческой 
скамье В. принимал участие в революцион- 
ном движении. В 1903 г., принужденный 


оставить службу в земстве, эмигрирует за 
границу, где специализируется в хир. кли- 
никах Бергмана, Израеля и Черни. С 1906 г. 
работает в Москве, в 1-й Городской б-це, 
экстерном. В 1910 г. при организации кли- 
ник Мосновских высших женских курсов 
приглашается асси- 
стентом факультет- 
ской хир. клиники, 
но не утверждается 
министром народ- 
ного просвещения 
и числится времен- 
ным. В 1917 г. В.— 
комиссар всех леч. 
учреждений города 
Москвы, не подве- 
домственных Мос- 
ковскому  городс- 
кому самоуправле- 
нию (Воспитатель- 
ный дом, Голицын- 
ская, Павловская и 
др. б-цы). В. принимает активное участие в 
Октябрьской Революции и является одним 
из первых строителей советской медицины. 
Член коллегии Отдела здравоохран. Мос- 
ковского совета, первый заведующий От- 
делом здравоохранения Замоскворецкого со- 
вета. В 1918 г. В. командируется в качестве 
председателя комиссии Красного Креста по 
эвакуации пленных и раненых в Австрию и 
Венгрию, где подвергается преследованию, 
аресту и высылке в Россию. Во время эпи- 
демии сыпного тифа назначается Советом 
Труда и Обороны председателем Чрезвы- 
чайной комиссии по борьбе с эпидемиями 
на Туркестанском и Юго-Западном фрон- 
тах. В 1922 г. Вейсброд избирается глав- 
ным врачом 2-й Городской больницы в 
Москве, которая с 1924 г. носит его имя 
и за 1924—28 гг. значительно расширена и 
улучшена. В том же 1922 г. Вейсброд изби- 
рается профессором # Московского госу- 
дарственного университета на кафедру па- 
раллельной госпитальной хирургической 
клиники, а с 1924 г.--директором пропедев- 
тической хирургической клиники того же 
университета. Все время состоит членом Го- 
сударственного ученого совета и членом не- 
мецкого Об-ва хирургов. Вейсброд является 
активнейшим общественником, принимая 
живое участие в партийной и общественной 
работе: с 1904 г. соетоит в партии боль- 


шевиков, член Московского губернского ис- 


полкома, почти непрерывно член Москов- 
ского совета, член правления губернского 
отдела союза Медсантруд и, наконец, в 
1924 г. избирается председателем Централь- 
ного бюро Врачебной секции союза Мед- 
сантруд, в качестве какового неоднократ- 
но проводит съезды в Белоруссии, на 
Украине и в других союзных республиках, 
а также является энергичным защитником 
улучшения быта участкового врача. Особо 
нужно отметить роль В. во время болезни 
В. И. Ленина в 1918 г. Он один из первых 
явился к нему после ранения и неотлучно 
оставался при нем в тяжелые моменты б-ни. 
В последнюю же болезнь в течение цолгих 
месяцев проводил дни и ночи около В. И., 
пользуясь его исключительным доверием. 
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ВЕЙСМАН, Август (Апоизё Ҹеізтапп, 
1834—1914), знаменитый нем. биолог. Окон- 
чил курс мед. факультета, но с 1860 г. ра- 
ботал исключительно в области биологии 
и зоологии. С 1863 г.—-профессор зоологии 
Фрейбургского ун-та. Выдающийся теоре- 
тик эволюционного учения, основатель осо- 
бого течения в этой области, известного 
под названием неодарвинизма или вейсма- 
низма (см. Вейсмана теория). Наиболее су- 
щественные работы В. посвящены эмбрио- 
логии насекомых, вопросам органического 
развития, наследственности и изменчиво- 
сти. Главнейшие работы В.: «Лекции по 
эволюционной теории», М., 1918; «Всемогу- 
щество естественного подбора», СПБ, 1894; 
«ОБег Че Вегесһісипе ег Рагуіпѕсһеп 
'Тһеогіе», Ірғ., 1868; «Ме Копійпиіъ&4 4ез 
Кеітріаѕтаѕ», Јепа, 1885; «"Раѕ Кейар1аз- 
тпа», Јепа, 1892; «Ле Атас ег М№аїиг- 
тӣсһбапе», Јепа, 1893; «Уогт&све йрет Юеѕ- 
2епаепғёпеогіе», 1902, 3 Ао асе, 1913; «Ріе 
ЅеІекііопѕіћеогіе», Јепа, 1909; «Сһаг1еѕ раг- 
Уп п. ѕеіп Іерепѕуегк», Јепа, 1909; на 
русском языке также изданы «О жизни и 
смерти», СПБ, 1914; «Эволюционные идеи 
в биологии», М., 1926. 

Лит.: @зарр Е., \Уе1зтапп, ѕеіп ГеЪеп п. ѕЅеіп 
етк, Јепа, 1917 (лит); Шосу №. А., Вю05У 


апа і1їз Макет, М. Ү., 1915; Могаепзкіб1й Е., 
ріе Сезсһісһфе дег ВіоІовіе, Јепа, 1926. 


ВЕЙСМАНА ПУЧКИ, см. Мышцы. 

ВЕЙСМАНА ТЕОРИЯ (Уеіѕтапп, 1834— 
1914), вейсманизм, предложенная профессо- 
ром Фрейбургского ун-та Вейсманом чрезвы- 
чайно разработанная форма эволюционного 
учения, исходящая из Дарвиновской теории 
естественного подбора, но содержащая много 
оригинальных идей, особенно в области уче- 
ния о наследственности. Часто под В.т. под- 
разумевают только эту часть его учения— 
учение о. зародышевой плазме. Исходным 
пунктом рассуждений В. было противопо- 
ставление одноклеточных организмов—«про- 
стейших»—многоклеточным. Тело первых, 
по мнению В., по существу бессмертно, т. к. 
переходит непосредственно при размноже- 
нии (делении) в тела дочерних особей. Есте- 
ственной смерти у них нет. Напротив, 
продолжительность жизни многоклеточных 
ограничена. Они стареют и умирают. Только 
половые клетки их не стареют, а неограни- 
ченно размножаются. В этих половых клет- 
ках заключается бессмертная часть тела. Ко- 
гда яйцо делится и дает происхождение но- 
вым клеткам организма, бессмертная плаз- 
ма его переходит в неизмененном и полном 
виде лишь в те клетки, к-рые дадут начало 
половым клеткам нового организма. Таким 
образом намечается непрерывный путь, за- 
чатковый путь (Кеһпраћп) этой зародыше- 
вой плазмы (Кеппр1азта) от одного поко- 
ления до другого. Зародышевая плазма, в 
отличие от телесной или соматической (50- 
таїіор1аѕта), одна обладает способностью 
‘восстановить целый организм со всеми его 
свойствами. Всякое изменение соматической 
плазмы, будет ли оно произведено под влия- 
нием внешних причин или функционального 
упражнения органов—не наследуется. В. 
первый решительно выступил против на- 
следования приобретенных свойств, к-рое 
признавалось и Дарвином и на к-рое осо- 


бенно опираются учения, известные под 
именем «неоламаркизма». Обрезая у мышей 
хвосты в течение 22 поколений и не заме- 
чая у потомства этих мышей никакого умень- 
шения длины хвоста, В. доказывал ненасле- 
дуемость механических повреждений. Точно 
также он привел много веских доказательств 
в пользу ненаследуемости фнкц. изменений 
(появление фнкц. особенностей у бесполых 
особей общественных насекомых). По мне- 
нию В., лишь изменение зародышевой плаз- 
мы может вызвать появление нового наслед- 
ственного свойства. Найдя, что яйцо при 
девственном размножении (партеногенезе) 
выделяет лишь одно направляющее тельце, 
а при оплодотворении—два, он объяснил 
разницу тем, что в последнем случае в одно 
из двух направляющих телец уходит полови- 
на зародышевой плазмы яйца, чтобы при 
оплодотворении замениться половиной заро- 
дышевой плазмы сперматозоида. При опло- 
дотворении происходит, т. о., амфимиксис, 
смешение зародышевых плазм двух особей. 
Нот. к. при созревании зародышевая плазма 
редуцируется и каждая половая клетка по- 
лучает от каждого родителя только полови- 
ну наследственных свойств («редукционная 
гипотеза»), то амфимиксис является источни- 
ком чрезвычайно большого количества ком- 
бинаций наследственных зачатков, получае- 
мых детьми от родителей, комбинаций, к-рые 
становятся основной причиной изменчиво- 
сти форм. Естественный подбор, сохраняя 
из этих форм наиболее приспособленные, а 
из комбинаций наследственных зачатков— 
наиболее полезные, делается не только глав- 
ным, но и единственным фактором, напра- 
вляющим эволюцию. Учение В., как вы- 
двигающее на первый план естественный 
подбор (в этом отношении В. идет дальше 
Дарвина), можно отнести поэтому к группе 
эволюционных теорий, объединяемых под 
именем «неодарвинизма», Редукционная же 
теория В. нашла вскоре очень интересную 
иллюстрацию в хорошо изученных с по- 
мощью микроскопа цитологических явле- 
ниях созревания половых клеток, а его уче- 
ние об амфимиксисе как источнике комби- 
наций необыкновенно удачно совпало с теми 
объяснениями, к-рые дал Мендель открытым 
им законам наследования. Меньше успеха 
имела чисто спекулятивная подробная раз- 
работка учения В. о зародышевой плазме, 
к-рую он представлял состоящей из отдель- 
ных, подчиненных друг другу, структурных 
наследственных единиц (биофоры, детерми- 
нанты, иды и иданты). Однако, и здесь, 
отождествляя иданты с хромосомами, а иды-— 
с частями хромосом, В. явился одним из 
основателей учения о хромосомах как носи- 
телях наследственных свойств--носителях, 
включающих внутри себя отдельные на- 
следственные материальные зачатки свойств 
организма. Как ни относиться к теории В., 
нужно признать, что она оказала огромное 
влияние на разработку вопросов наслед- 
ственности и что многие современные учения 
выросли в значительной части на ее почве. 


Лит. Филипченко Ю. А., Эволюционная 
идея в биологии, М.—Л., 1927; его же, Наслед- 
ственность, М.—Л., 1928; \Уе15татпт А., А\]1- 
ѕасле ИБег Уегегрипе и. уегуапа4е ріоіовіѕсһе Ега- 
веп, Јепа, 189%; его же, раѕ Кеітріаѕта, еіпе 
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Тһеогіе дег Ұегегрип, Јепа, 189%; его же, Уот- 
1їгасе прег Пеѕтепдептіһеотіе, Јепа, 1913 (есть рус- 
ский перевод части 1); @бгапрр Е., Ацоцѕї чеіѕ- 
тапп, ѕеіп ереп и, вет Ҹегк, Јепа, 1917; Вота- 
пез а. Ј., Еіпе Кгіёіѕсһе рагәіеШопе дег Меіѕшапп- 
ѕспеп Тһеогіе, Геірғів, 1893. А. Некрасов. 


ВЕЙХАРДТА ТЕОРИИ, см. Ленотоксин 
и Утомление. 

ВЕКИ (ра1Ірергае), по своему происхожде- 
нию представляют складки кожи, к-рые на- 
чинают развиваться в конце второго месяца 
зародышевой жизни, растут навстречу друг 
другу и срастаются межлу собой, разъеди- 
няясь вновь только пезадолго до рождения 
ребенка. Граница верхнего века намечается 
бровью, а нижнего— приблизительно ниж- 
ним костным краем глазницы. Сходясь ме- 
жду собой на концах, В. образуют глазную 
шель, при чем наружный угол этой щели 
остроконечный, а внутренний —подковооб- 
разный, и там расположено слезное озеро 
(Іасоѕ Јасгіта1ііѕ) со слезным мясцом (сагип- 
сипа Іасгіта1іѕ) на дне его. Ширина глаз- 
ной щели индивидуально различна, но, в 
среднем, при обычном взгляде вперед, зона 
глазной щели, т. е. та часть роговицы и 
конъюнктивы склеры, к-рая не прикрыта В., 
охватывает всю роговицу,. за исключением 
верхней ее части. Форма и ширина глазной 
щели оказывают большое влияние на выра- 
жение глаз—Кожа В. чрезвычайно тонка 
и очень подвижна, благодаря рыхлой и бед- 
ной жиром подкожной клетчатке. Поэтому 
она легко складывается в складки при от- 
крывании В. и так же легко растягивается 
при закрывании их. Но, благодаря этой же 
подвижности кожи, она легко стягивается 
в стороны соседними рубцами, обусловли- 
вая вывороты век, и под ней легко обра- 
зуются отеки и кровоподтеки. На коже В. 
имеются тонкие волоски, сальные и пото- 
вые железы. При перегибе передней поверх- 
ности век, на свободном крае В. обра- 
зуется переднее ребро и при перегибе сво- 
бодного края на заднюю поверхность В.— 
заднее ребро, между к-рыми остается меж- 
реберное, или интермаргинальное, простран- 
ство. На несколько закругленном переднем 
ребре сидят ресницы в 2—3 ряда, числом 


100—150 на верхнем веке и 50—70 на ниж- 


нем, с небольшими сальными железками у 
корня их (железы Цейсса), между которы- 
ми и сзади от которых имеются и несколько 
видоизмененные потовые железы (железы 
Молля). Несколько впереди заднего остро- 
го ребра видны точечные отверстия Мей- 
бомиевых желез, а между ними и рес- 
ницами намечается тонкая сероватая ли- 
ния, делящая межреберное пространство на 
заднюю и переднюю половины. У внутрен- 
него угла глазной щели, там, где края В. 
начинают образовывать подковообразную 
вырезку, на обоих В. видны у заднего ребра 
небольшие возвышения—слезные сосочки, 
на вершине которых имеются отверстия— 
слезные точки, начало слезных канальцев, 
идущих отсюда горизонтально в толше В. 
к слезному мешку. При смыкании век края 
их плотно соприкасаются друг с другом. 

Движения век обусловлены мышца- 
ми, заложенными под кожей. Это, прежде 
всего,— та. огрісиагіѕ, плоская поперечно- 
полосатая мышща, окружающая глазную 
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щель, состоящая из двух порций внутрен- 
ней, расположенной в самых В. (рагѕ ра1- 
рерга1іѕ), и наружной, лежащей перифери- 
чески, по краю глазницы и ее окружности 
(ратз огріёа1іѕ). Волокна внутренней порции 
начинаются от внутренней связки века и, 
идя дугообразно по поверхности хряща, 
встречаются между собой у наружного угла, 
глазной щели, где и связываются друг с дру- 
гом посредством іпѕсгіріїопіѕ фепатеае, 
под которой лежит наружная связка века. 
Та часть рагііѕ ра1рерга1іѕ, которая на- 
чинается от задней ножки внутренней связ- 
ки В. и отчасти от внутренней стенки ор- 
биты, носит название рагѕ 1Іасгіта\іѕ т-1і 
отрісшагіѕ, или мынщы Горнера. Несколь- 
ко пучков т. огрісиіагіѕ, расположенных 
вблизи внутреннего края века, частью 
впереди, частыо позади выводных прото- 
ков Мейбомиевых желез, носят название 
т. сінагіѕз Біоіапі $. ѕођќагва1іѕ (см. рис. 1). 
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Рис. 1. Вертикальный разрез через верхнее 
веко: е—тонкие волосы кожи; а—-потовая же- 


лезка; с—ресницы; 2—<сальная железка; $—ви- 
доизмененная потовая железка МоШ?я; о—тиѕс. 
огрісшагіѕ ра1рерг.; т—тизе. сПіагіѕ Біо1іапі; 
т—выводной проток Мейбомиевой железки; 
ъ—переднее ребро края века; А—заднее; я—Мей- 
бомиева железка; ї—псевдо-сосочки, особенно 
развитые в области верхнего края хряща (со); 
«—ацинозные железки \Уа1деуег”а; 01—агсиѕ 
Татзеиз іпѓегіот; гр—артериальная веточка, вы- 
ходящая из нее; аѕ--агсиѕ Тагзеиз зирегог; 
р мышца Генриха Мюллера; 1-—еуафбог раі- 
рег. зпр.; /—пучки его, идущие к коже века 
{по Еосһв’у). 


Волокна наружной порции прикрепляют- 
ся к костям внутреннего края орбиты и, 
сделав круговой ход, снова прикрепляются 
к костному краю или к коже или спле- 
таются с другими мышцами. В верхнем В. 
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заложен еше поперечнополосатый т. 1е- 
уафог раІређгае вирегіогіѕ, начинающийся 
у края сапаіѕ оріісі, идущий вдоль верх- 
ней стенки глазницы, прикрепляющийся 
к верхнему краю и передней поверхности 
хряща верхнего века и поднимающий его 
при сокращении. Эта мышца, не доходя до 
верхнего края орбиты, образует широкое 
сухожилие, в котором между двумя сухо- 
жильными слоями заложен слой гладких 
мышечных волокон-—мышща, Генриха Мюл- 
лера, прикрепляющаяся также к верхнему 
краю хряща, На нижнем В. нет мышцы, ана- 
логичной Іеуаћог’у, но имеется мышца Генри- 
ха Мюллера, расположенная на нижней сто- 
роне шт. гесіі іпѓегіогіѕ и прикрепляющая- 
ся к хрящу нижнего века. Изолированное 
сокращение мышц Генриха Мюллера ведет 
к небольшому расширению глазной щели— 
Плотную основу, каркас век, образуют 
так называемые хр я щи век — пла- 
стинки плотной волокнистой соединитель- 
ной ткани без хрящевых клеток. Кнутри 
волокна хряща переходят во внутреннюю 
связку В., прикрепляющуюся одной нож- 
кой впереди слезного мешка, к лобному 
отростку верхней челюсти, и другой—сза- 
ди слезного мешка, к сгіѕќа Јасгіта11ѕ 
ровіегіог слезной кости. Кнаружи волок- 
на хряща переходят в наружную связку 
века, прикрепляющуюся к наружному 
краю орбиты. 
щей соединяется с краем орбиты при помощи 
плотной фасции —Ё. іагѕо-огріќа1іѕ. Хрящи 
вместе с фасциями образуют верїит огрі- 
іа1е, отделяющее спереди содержимое глаз- 
ницы. В толще хрящей заложены Мейбо- 
миевы зкелезы-—около 30 в верхнем и мень- 
ше в нижнем, состоящие из продольного 
выводного протока и впадающих в него 
с обеих сторон короткостебельных альвеол 
(см. рис. 1). По своему существу и строению 
Мейбомиевы железы представляют видоиз- 
мененные сальные железы; их отделяемое, 
смазывая края век, препятствует слезам 
переливаться через край век и защищает 
эпителий от мацерации. У верхнего края 
хряща попадаются немногочисленные доба- 
вочные слезные железы, построенные по 
типу слезных желез, выводной проток ко- 
торых впадает в ‘свод конъюнктивы. Зад- 
няя поверхность В. выстлана слизистой 
оболочкой—конъюнктивой век. 

Кровеносные сосуды века. Ар- 
терии В. (см. рис. &) происходят из двух 
дуг—-агсиѕ фатзеиз ѕирегіог её іпѓегіог, иду- 
щих вдоль верхнего и нижнего края хряща, 
на расстоянии 1—3 мм от них. На нижнем 
В. дуга у орбитального края хряща иногда 
отсутствует. Вены В., более многочислен- 
ные и широкие, идут тем же путем и впадают 
в вены лица и орбиты. На месте своего про- 
хождения сквозь т. огһісиіагіѕ вены мо- 
тут быть сжимаемы, чем и обусловливает- 
ся столь нередко наблюдаемый при блефа- 
роспазме отек В.Л им ф. сосуды В. 
очень многочисленны и образуют две сооб- 
щающиеся между собой сети, лежащне на 
обеих поверхностях хряща. Лимфа из них 
уносится в лежащую перед ухом лимф. же- 
лезу, чем и обусловливается опухание по- 
следней при сильных воспалениях век.— 


Остальная периферия хря-, 


Чувствующие нервы В. получают 
от п. ітіветіпі: верхнее В.—от І ветви и ниж- 
нее от П; двигательные нервы: т. ог- 
Ъісшагіѕ —от лицевого нерва, т. іеуафог— 
от глазодвигательного и мышца Генриха 
Мюллера-—от симпатического.—В. являются 


5ро 


тхе 


Рис. 2. зро—а. воргаогріёа11ѕ; ј”-–а. ѓгопќа1іѕ; 
ла—а. паѕа11$; апд—а. апешагіѕ, анастомози- 
рующая с предыдущей; тхе—а. пах Ша!1$ ех- 
{егла; 2у—а. туботайса; іа--конечные ветви 
а. 1асгіта1іѕ; 18—а. їетротаііѕ ѕирегёісіа118; 
раі, рат--аа. ра1рерга1еѕ Іаїега1іѕ и тейја11; 
** образованная последними агсив фагзеи$ іп?е- 
гіог (по Мегке1'ю). 


защитой глаза от внешних вредностей; при 
всяком раздражении они суживают глаз- 
ную щель, закрывая не только всю верхнюю 
половину роговицы, но и нижнюю ее часть. 
Постоянным движением при мигании, уси- 
ливающимся при всяком раздражении, они 
равномерно увлажняют глаз и удаляют с 
поверхности его все мельчайшие частицы. 
При смыкании В. во время сна (или при со- 
жмуривании их при приближении опасности 
к глазу, при рефлекторном поворачивании 
глаза кверху) вся роговица прячетея под 
верхнее веко. Горнеровская мыпща, благо- 
даря прикреплению ее к внутренней связке 
В., подтягивая при каждом мигании эту 
связку, а вместе с ней и стенки слезного 
мешка кверху, расширяет слезный мешок 
и способствует присасыванию слез в него 
через слезные точки. Соответственно строе- 
нию век и заболевания их сводятся к за- 
болеваниям кожи век, общим с болезня- 
ми кожи вообще, заболеваниям краев В., 


мышц В. и желез их. 

Лит.: Раубер А., Руководство анатомии че- 
ловека, т. УТ, П., 1915; агееѓї В., Пег Вац аег 
Ахѕепійег, Вгез!аа, 1902; уігсһож Н., МІКго- 
ѕкоріѕсһе Апаіотіе дег ёмѕѕегеп Аџцтепһаниі и. й. 114- 
аррагаѓќеѕ (НапаБисв дег гезат4еп АцеепһеіКкипӣе, 
резг. у. бтаеѓе А.и. Ѕаетіѕеһ ТЬ., В.І, Ар. 1, Кар. 3, 
І.р2., 1910); Еъсһћз Е., Гейгрась дег Апвепьей- 
Ккопде, Рру.—УПеп, 1926; &сһгеіђһег 1., Піе 
Кгапкһеіїеп а. Апвеп!ійег, В., 1924. А. Покровский. 

ВЕНОПОДЪЕМНИН, см. Офтальмологи- 
ческий инструментарий. 

УЕСОВО!А, помешательство, тер- 
мин, употребляемый иногда для обозна- 


чения общего психического расстройства. 
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УЕА МЕРОЕГАВІА (мозговые паруса), 
тонкие пластинки, образующие частично 
крышу ГУ желудочка. Уеішт тедаПаге апіі- 
сшп 8. ѕвирегіиѕ, пластинка из белого веще- 
ства, располагается между рейцпсиіі сеге- 
БеШ аа согрога доайгісетіпа, образуя пе- 
реднюю верхнюю часть крыши ІУ желудоч- 
ка; сверху прикрыта сросшимся с ним Ип- 
а, сегере11і; в нем перекрещиваются след. 
волокна: в более нижних отделах— волокна, 
пучка Говерса (см. Говерса пучок), в более 
верхних— п. госһеагіѕ (см. ТгосШеатаз пег- 
ҝиѕ). От переднего, более узкого конца от- 
ходят тела уе пеаџцагіѕ апћегіогіѕ, к-рые 
направляются к согрога, доайгіветіпа, роѕіе- 
гіогіѕ.—Меішт тедиПахе роѕіісит в. іпѓе- 
гі0ѕ (5. уајуџа Тагіпі), очень тонкая пла- 
стинка, образующая нижнюю часть крыши 
ГУ желудочка; своим верхним краем она 
прикрепляется к мозжечку, книзу перехо- 
дит в эпителиальную пластинку (гтетђтапа, 
ођёџгаќогіа), прикрепляющуюся к краям 
нижних отделов ромбовидной ямки. 

ВЕЛАНДЕРА МЕШОЧНИ (\е!апдег), ме- 
шочки с ртутной мазью, или меркуриолем, 
для лечения сифилиса; носятся на голом 
теле, на спине, груди или в подмышечных 
впадинах в течение 3—10 дней, после чего 
восполняется убыль ртути. Главные недо- 
статки В. м. —-негочность дозировки и малый 
терап. эффект, почему они в наст. время 
применяются крайне редко. 

ВЕЛЕР, Фридрих (Етіейгісћ Ұӧһег,1800— 
1882), нем. химик, первый получивший ис- 
кусственно, синтетическим путем, вещество 
животного происхождения-—мочевину. Хим. 
образование В. получил сначала в лаборато- 
рии А. Гмелина, а затем у Берцелиуса. Пер- 
вые работы В. касались области неорга- 
нической химии. Им был впервые выде- 
лен и получен в чистом виде алюминий. Не 
менее замечательны работы В. по изучению 
превращений циановой кислоты. В резуль- 
тате этих исследований был осуществлен 
первый органический синтез. Именно, В. об- 
наружил, что при выпаривании на водя- 
ной бане водного раствора циановокислого 
аммония эта соль переходит в мочевину, 
которая выпадает в виде кристаллического 
осадка СМОМН,=МН,. СО . МН, (до времени 
этого открытия существовало убеждение, что 
образование мочевины и других органиче- 
ских вешеств неразрывно связано с жиз- 
ненными процессами и протекает под дей- 
ствием особой «жизненной силы»). Велер 
первый показал, что органические вещества 
могут быть получены тем же путем, как и 
многие минеральные соединения (таким 
образом, синтез мочевины был первым пол- 
ным синтезом органич. вещества). Значение 
этого факта в истории хим. науки огромно, 
т. к. им была установлена тесная связь ме- 
жду явлениями живой и мертвой природы и 
органическая химия с этого момента поте- 
ряла свое обособленное место и стала просто 
химией углеродистых соединений. Интерес- 
но, что открытне Велера, которое обычно 
всеми относится к 1828 г., в действительно- 
сти было сделано им несколько ранее. Так, 
в работе, опубликованной еще в 1824 г., 
В. указывает, что при действии циана на 
водный аммиак, рядом с щавелевой к-той, 


цианистым и циановокислым аммонием, об- 
разуетсл какая-то «своеобразная кристал- 
лическая материя». Но догматичность суще- 
ствовавших в то время взглядов о невоз- 
можности приготовления органич. вещества 
животного происхождения из минеральных 
соединений пе позволила ему признать в 
полученной материи мочевину, и только 
более чем три года спуетя появилось вто- 
рое исследование, где определенно гово- 
рилось о мочевине. 

Лит.: ЗМагтгет У. Н., Ре хойЯдо ее бе- 
ѕсһісһіе уоп Егіейгісһ \/бШегз егз&ег огвапіѕсһег буп- 
1һезе, Вегісһіе 4. деціѕсһеп спега15еВеп Сеѕе115сһаѓ, 
В. ХІ, 1928; Но1{ тмапп А., іріа., В. ХУ, 1882; 
его же, 1ій., В. ХХІІІ, 1890. 

ВЕЛИНАНЫ, см. Гиганты, Гигантизм. 

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ (санитарное состоя- 
ние и постановка здравоохранения). Вели- 
кобритания (без ее колоний, т. е. Англия и 
Уэлье) занимает площадь в 151.052 кв. км, 
с населением, в 1926 г. исчисляемым в 
39.067.000 жителей (сюда не входит населе- 
ние Шотландии—4.897.000 и Ирландии— 
4.229.000). Ее сан. строй, успехи, достигну- 
тые в деле охраны здоровья населения, и 
те проблемы, к-рые ставятся в этой стране 
как очередные в деле дальнейшего оздоро- 
вления,— все это представляет крупный ин- 
терес. Из всех европейских стран В. по 
праву может считаться страной, где впер- 
вые вопросы здравоохранения стали объек- 
том гос. воздействия и вошли в сферу гос. 
законодательства; страной, где` наиболее 
широко поставлены те отрасли здравоохра- 
нения, в к-рых на первое место выдвигается 
задача гос. и общественного предупрежде- 
ния б-ней, т. е. сан. мероприятия. Ограни- 
ченные условиями определенного экономи- 
ческого (буржуазного) строя, эти меро- 
приятия все же, вследствие планомерного и 
систематического их применения на основе 
широкого сан. законодательства, дали круп- 
ные результаты, и В, по своим сан. показа- 
телям стоит ныне на одном из первых мест 
среди всех стран мира. 

Демографические данные. 0б- 
щий прирост населения Великобритании 
за последние 50 лет в абсолютных циф- 
рах виден из следующей таблицы: 


Табл. 1. Население Великобритании. 


| Годы Количество Годы Количество 
| населения населения 
1871—80 24.05.21 | 1911-15 |36.257.600 
1881—90 |27.384.934| 1916—20 |35.107.400 
1891—900 |30.643.316| 1921—25 |38.416.740 
1901—10 32.180. 059) 1925 38.890. 000 
1911—20 1926 39.067. 000 


А 


Естественное движение населения В. за 
тот же период дает картину постепенного 
неуклонного снижения общей смертности и 
в то же время постепенного снижения и 
рождаемости-—явления, как известно, об- 
щего для всех европейских стран за вторую 
половину ХІХ в. и начало ХХ в. Ниже 
дается соответствующая таблица в абсолют- 
ных и относительных цифрах (см. табл, 2). 

Цифры рождаемости падают и в абсолют- 
ном отношении, и показатели рождаемости 
в 1926—27 гг. (17,8 и 16/7) наимень- 
шие за все годы ‚после империалистекой 
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Табл. 2. Движение населения Вели- 
кобритании. 
Рождаемость Смертность | 
Годы абс. на абс. на | 
цифры |1.000 ж. цифры {1.000 ж. 
1871—80 858.878 35,4 517.831 21,4 | 
1881—90 889.024. 32,4 594.477) 19,1 
1891—9300 915.515; 99,9 | 557.538] 18,2 
1901—10 929.891] 27,92 [3594.877] 15,4 
1911—90 809.622] 21,8 [518.805] 14,3 
1991—25 765.517} 19,9 | 267.951] 12,2 
1995 .. | 710.582, 18,3 |472.844| 12,2 
1926 . 694.563; 17,8 | 253.801 11,6 
1997 . — 16,7 — 12,3 


войны. Цифры общей смертности (11,6) яв- 
ляются в 1926 г. наиболее низкими, когда- 
либо зарегистрированными в В. Из числа 
этих смертей 38% падает на возраст ниже 
50 лет. Анализ цифр смертности дает указа- 
ния на резкое понижение смертности детей 
грудного возраста. Как указывает отчет 
Министерства общественного здравия В. 
за 1926 г., «уменьшение рождаемости ком- 
пенсируется значительным числом детей, 
жизнь к-рых была спасена». И здесь данные 
за тот же период времени (1871—1926 гг.) го- 
ворят о стойком снижении дет. смертности. 


Табл. 3. Смертность грудных детей 
до 1 года (на 1.000 родившихся). 


Годы | Число Годы Число 
умерших умерших 
1871—80 149,0 1991—25 | 76,0 
1881—90 142,0 1925 .. 75,0 
1891—900 153,0 1926 70,0 
1901—10 128,0 1927 63,0 
1911—90. . 100,0 


Если сравнить данные 1926 г. с соответ- 
ствующимИ показателями детской смерт- 
ности хотя бы за 1901—10 гг., то это умень- 
шение дает сохранение жизни 40.000 детей. 
Из причин смертности в Великобритании 
на первое место выдвигаются слепующие 
пять основных групп болезней: 


Табл. 4. Главные причины смертно- 
сти населения. 
| 
Болезни Абе. На 1.000 
цифры смертей 
1. Болезни сердца и сосу- 
дистой системы ..... 85.504 188 
2. Болезни дыхательных ор- 
ганов (пневмония, брон- 
хит и др.)........ 67.929 150 
$. Раковые и другие злока- | 
честв. новообразования . | 53.220 117 | 
4. Б-ни нервной системы .| 46.569 103 Н 
| 5. Туберкулез всех форм .! 37.525 82 


(грудных детей), острые инфекции и с, па- 
дение к-рого обозначилось со второго деся- 
тилетия ХХ в., и, наоборот, все большую 
роль играют возрастающие цифры смертно- 
сти от б-ней сосудистой системы и сердца 
и затем злокачественных опухолей (рак). 
Достаточно сопоставить цифры смертности 
от {ре и рака в 1926 г. В абсолютных циф- 
рах смертность от всех форм с в 1926 г. 
была 31.525 (в том числе с легких 30.108); 
в это же время смертность от рака была 
53.220. Вычисляя на 1.000.000 нас., мы имеем 
смертность от +0с—961 и от рака—1.362. 
Рост раковых заболеваний в Великобри- 
тании виден из следующей таблицы: 


Табл. 5. Смертность от раковых и 
других злокачественных опухолей 


{на 1.000.000 зжит.). 


Годы Число Годы Число | 
умерших умерших 
1850—55 306 1991—95 1.269 | 
1861—65 367 1991 1.215 | 
1871—75 445 19929 1.229 | 
| 1881—85 548 1993 1.267 
1891—95 712 1924 1.297 
| 1901—06 867 1925 1.336 
| 1911—15 1.055 | 1926 1.362 
|  1916—90 а 


Борьба с раковыми новообразованиями 
является поэтому одной из злободневных 
проблем в В. (как ив С.-А. С. Ш.). Туб. за- 
болевания, наоборот, начинают занимать 
ныне более подчиненное место, что служит 
очевидным доказательством (в числе про- 
чих причин) успешной деятельности госу- 
дарства в борьбе с этим социальным злом. 
Ниже приводятся цифры заболеваемости 
и цифры смертности от с. 


Табл. 6. Заболеваемость и смерт- 
ность от іре (абе. цифры). . 
Новые слу- Число смер- 
чаи {Ье тей от іре 
Годы 
легоч- другие легоч- другие 
ный 1рс порна хыт о 
| 
1913 80.788 | 36.351 | 36.9203 | 13.273 
| 1915 68.309 | 22.283 | 40.803 | 13.499 
4917 68.801 | 20.884 | 42.335 | 13.599 
1919 61.154 | 16.357 | 35.984 | 10.398 
1991 56.334 | 15.368 : 33.505 9.173 / 
4922 | 53.499 | 15.837 | 33.919 | 8.858 
1923 59.172 90.916 | 32.097 8.691 
1924 60.747 20.411 | 32.690 8.413 | 
1925 60.770 90.667 | 32.382 8.005 
4926 59.520 | 20.134 | 30.108 | 7.4147 | 
| В | 


В общей массе эти пять групп б-ней со- 
ставляют 64% всех причин смерти в В. 
«Против этих б-ней надо направить главные 
‚ усилия в борьбе за народное здоровье», 
говорит тот же отчет министерства. Из за- 
разных б-ней в этом списке причин смерти 
на первом месте стоит грипп, затем детские 
инфекции; но значение острых инфекций в 
общих цифрах смертности очень невелико. 
За последние годы наблюдается интересная 
динамика в соотношении причин смерти, при 
чем все меньшую роль играют детские б-ни 


Заслуживают далее внимания пифры за- 
болеваемости вен. б-нями. В 1926 г. новых 
случаев сифилиса зарегистрировано 22.550, 
гонорреи— 35.052; общее число вен. заболе- 
ваний 81.506. Наконец, общее число случаев 
инфекционных болезней, зарегистрирован- 
ных в 1926 г. в В., равнялось 300.892 слу- 
чаям * (т. е. формы, подлежащие обязатель- 
ной регистрации). Здесь на первом месте 


* В это число не входят грипп, 
ная оспа и заушница. 


коклюш, ветря- 
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дифтерия, скарлатина, грипп и іре. След. 
таблица указывает на цифры заболеваний 
наиболее опасными острыми инфекциями: 


Табл. 7. Заболеваемость остро-зараз- 
ными болезнями в 1936г. {абе. цифры). 


Число 
Болезни заболевших 

! Скарлатина. ......... аа 81.672 
Дифтерия. ...@........... 51.069 
Оса... ар л Ао 10.141 
Рожа... ..... а Е а | 14.597 
Брюшной тиф (и паратиф)..... | 2.779 
Летаргический энцефалит ..... | 2.267 
Родильная горячка. . ....... 9.611 
Полиомиэлит еее. 1.159 
Церебро-спинальный менингит 385 
Дизентерия. „еее. 530 
Чума: де ба че Е 2 
Сыпной тиф... а.а... ] 4 


Необходимо отметить, что бывшие ранее 
мало заметными заболевапия оспой при- 
няли, благодаря отсутствию в В. закона об 
обязательном оспопрививании, за последние 
годы характер знидемии (с 1983 г.). Заболе- 
вания носят, однако, очень доброкачествен- 
ный характер: в 1926 г. на 10.141 случай 
заболевания оспой отмечены лишь 11 слу- 
чаев смерти. 


Табл. 8. Заболевания оспой (абе. цифры). 


| 
| 
| 
| 
1 
Г 
| 
| 
| 


п и 


| , 
Е а а | а | 
Ф ох © с © 
я [28| НЕ а | Ва | 55 
я |8] & Еру 8 | #2 5 | ЕЕ 
я |5 | МЗ я |055 я | МЗ 
с рата 1 = - 
1917| 711920 | 280 || 1993 | 2.504! 1926 10.141! 
1918 | 63 11921 | 33611024 | 3.79711927 | 9.688) 
1919 | 311 | 1922 | 973 |1925 5.354 [6 | 
| )] 


Чрезвычайно низки цифры брюшного ти- 
фа и вообще кишечных инфекций, и почти 
совершенно отсутствуют паразитарные ти- 
фы. Әти бесспорные успехи в деле охраны 
народного здоровья В. зависят от ряда 
причин, из к-рых на одном из первых мест 
стоит, наряду с общей высокой культурой 
страны, и высокая сан. культура последней. 
В недалеком еще прошлом-—в первой поло- 
вине ХІХ в._В. была, как и другие страны, 
ареной крупных холерных вспышек. В 
1837 г, был издан акт о регистрации причин 
смерти и создано было Центральное стати- 
стическое бюро для регистрации рождений 
и смертей. В 40-х гг. была создана особая 
Королевская сан. комиссия, к-рая изучила 
эпидемии прошлых лет и предложила ряд 
конкретных проектов по организации сан. 
дела. В 1848 г. был создан «Центральный 
совет по здравоохранению» (Сепега] Воага 
оѓ Неа В) и затем местные советы (Госа 
Воага ої Неа). Ряд других законов того 
же времени ввел в обиход англ. сан. прак- 
тики особое понятие—т. н. «вредность» 
(пџіѕапсе). Под этим термином разумеются 
все те вредные условия в жизни и обста- 
новке, к-рые могут дурно влиять на здо- 
ровье (плохое жилише, испорченные мосто- 
вые, неблагоустроенный двор, недоброка- 
чественная пища, дым, шум и проч.). За- 
коны о пиівапсе дают право всякому лицу, 
пострадавшему от какой-либо «вредности», 
преследовать по суду (иск) виновных в по- 


следней. Такие же права присвоены и сан. 
органам. В 1871 г., вместо Центрального 
совета по здравоохранению, было создано 
особое Ведомство местного самоуправления 
(Т.оса} Соуегитепф Воага). В ведении по- 
следнего сосредоточено было все управле- 
ние местным хозяйством (здравоохранение, 
коммунальное дело, финансы, призрение 
и пр.). Это учреждение существовало до 
1919 г., когда оно было преобразовано в 
Министерство общественного здравия (Мі- 
піѕіегу ої Риріс Неайћ). Главные функции 
органов здравоохранения, создавшихся в 
середине прошлого века, были санитарные, 
а именно борьба с эпидемиями и благо- 
устройство населенных мест (коммуналь- 
ная санитария), затем сюда присоедини- 
лась пищевая гигиена. Отдельные законы. 
в этих областях сан. дела объединены были 
в 1875 г. в знаменитом классическом сан. 
законе (акт об общественном здравии-—Тһе 
РаБНе Неайһ Асі, 1875), который и в 
наст. время является основным законом по 
здравоохранению в Великобритании. Этот 
закон (его текст занимает 157 печатных стра- 
ниц; есть текстуальное рус. издание Комис-. 
сии Рейна, 1914 г.) точно определил со- 
став и обязанности местных органов, веда- 
ющих делом охраны здоровья, установил 
основные сан. требования по благоустрой- 
ству городов (водоснабжение, канализация, 
уборка мусора, устройство улиц и зданий), 
по борьбе с эпидемиями, по надзору за пище- 
выми продуктами и пр. Вместе с тем, закон 
установил и формы ответственности за на- 
рушение этих сан. правил. В дальнейшем 
был издан ряд дополнительных законов: в 
1889—90 гг. новый закон о заразных б-нях; 
в 1907 г. дополнение к закону 1875 г.; в 
1890 г.—-закон о жилищах; в 1909 г.—закон 
о планировке населенных мест и т.д. Т.о., 
уже в довоенное время В. имела развитое 
широкое сан. законодательство, на основе 
к-рого строилось все дело сан. оздоровле- 
ния страны. После империалистской войны, 
с образованием Министерства общественно- 
го здравия, дело санит. законодательства 
получило дальнейшее развитие в смысле 
расширения сферы его воздействия на дру- 
гие новые отрасли сан.-профилактического 
дела. В 1919 г. был издан закон о борьбе 
с ре, далее были опубликованы законы по 
борьбе с вен. б-нями, по охране младенче- 
ства (1918 г.) и ряд новых законов по жи- 
лищному делу (1919 г., 1924 г.), планировке 
городов и по пищевому делу (законы о мо- 
локе 1915 г. и 1926 г. и пр.). Всякая новая 
работа в новой отраели санитарии и профи- 
лактики опирается в В., т. о., на соответ- 
ствующий центральный закон. 
Организация здравоохранения 
В. состоит ныне из след: частей. В центре 
имеется Министерство общественного здра- 
вия, включающее в себя, помимо функций по 
здравоохранению, и ряд функций иного, бо- 
лее широкого порядка; а) в области социаль- 
ного обеспечения—соц. страхование, борьба 
с безработицей, пенсии и проч. и б) в обла- 
сти коммунального дела—водоснабжение, 
канализация, благоустройство, дороги и 
общее финансирование местного хозяйства. 
Т. о., в руках Министерства общественного 
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здравия в В. находятся мощные средства и 
возможности как финансовые, так и законо- 
дат. для руководства и организации сан. 
дела в стране. Министерство обладает об- 
ширным штатом с большим числом специа- 
листов (сан. врачей, инженеров и архитек- 
торов). Однако, в ведение этого Министер- 
ства до сих пор не вошли такие функции, как 
щкольно-санит. надзор (находится в Мини- 
стерстве народного просвещения), промыш- 
ленно-санитарный надзор (в Министерстве 
внутренних дел) и военная санитария (Воен- 
ное министерство). На местах органами, 
ответственными за постановку здравоохра- 
нения, являются советы графств и городов. 
При них существуют «санитарные комитеты» 
(Риріс Неа Сопипііфее)—особые выбор- 
ные органы местных самоуправлений, сан. 
бюро (Неа Рерагыпепі) и в составе по- 
следних сан. врачи разных специальностей 
(Медісаї ОЁИсегв ої Неа). При сан. вра- 
чах обычно имеется штат помощников—сан. 
инспекторов (не врачей) с хорошей техни- 
ческой подготовкой и затем институт сестер- 
обследовательниц (һеа1їћ-уіѕіфотѕ). Послед- 
ние работают в области борьбы с туберкуле- 
зом, вен. б-нями, охраны детей и проч. В 
функции сан. бюро входят обычно—общий 
сан. надзор, ветеринарный надзор, борьба 
с эпид. и соц. б-нями и охрана материнства 
и младенчества. В качестве учреждений, на 
которые опирается работа, имеются инфек- 
ционные больницы, диспансеры, консульта- 
ции, санатории и проч. Общее количество 
учреждений по материнству и младенче- 
ству в 1926 г. было в В. (без Шотландии и 
Ирландии) 2.324 (увеличение с 1985 г. на 
129). Из них 1.489 учреждений находятся 
в ведении местных органов и 835 благотвори- 
тельных. Общее число туб. диспансеров бы- 
ло 442, общее количество санит. врачей по 
туберкулезу—367. Число туб. коек в сана- 
ториях и госпиталях было 22.208 (из них 
14.165 местных органов). Число так назы- 
ваемых венерологических центров было 190, 
с числом посещений 1.904.063. — По пи- 
щевому надзору общее количество взятых 
проб продуктов было 120.617 (из них оказа- 
лось фальсифицированными 7.044—6,5 %). 
Общее количество осмотренных домов— 
1.114.504; из них дефекты найдены в 
279.407 случаях. С 1919 г. по 1927 г. было 
составлено на местах 104 проекта и плана 
оздоровления неблагоустроенных кварта- 
лов, из них выполнены 85 с 11.227 домами. 
Капитальные законы о жилищном строи- 
тельстве, проводимые ныне, правда, уже со 
значительным ограничением, дали крупный 
прирост жилой площади. 

Общее количество построенных за послед- 
ние годы домов определяется след. цифра- 
ми: 1923/24 г.—86.210; 1924/25 г. 136.889; 
1925/26 г.—178.426 и 1926/27 г.—217.629. 

Характерной особенностью В. в деле ее 
здравоохранения является незначительное 
участие государства в леч. помощи. Все 
широко раскинувщееся здравоохранение В. 
направлено, гл. обр., по линии сан. дела, 
по линии предупредительных мероприятий. 
"Таково и историческое развитие этого дела— 
борьба с эпидемиями, благоустройство и 
сан. надзор, борьба с соц. б-нями, охрана 


младенчества. Последнее время выдвигают- 
ся новые проблемы, опять-таки массового, 
профилактического характера (борьба с ра- 
ком, душевными заболеваниями, ревматиз- 
мом). Лечебное же дело строилось в В.,напо- 
добие всех почти европейских стран, как 
личное дело каждого отдельного больного 
(частная практика), как благотворительная 
помощь (законы о бедных и др.) и, наконец, 
как добровольные ортанизации по страхо- 
ванию от болезни. Поэтому до самого по- 
следнего времени вся леч. помощь населе- 
нию В. была крайне недостаточна с точки 
зрения ее общественной организации и ка- 
чественной ценности. Закон о националь- 
ном страховании 1911 г. (Ма опа! Неаіњһ 
Тпзигапсе) ввел обязательное страхование 
рабочих (закон этот предусматривает раз- 
личные виды соц. страхования, в том числе 
и от б-ней). Построен он по типу обычных 
законов по страхованию. В 1926 г. застра- 
хованных числилось 14.102.000 чел. Взносы 
производятся рабочими, предпринимате- 
лями и государством. Никаких своих леч. 
учреждений страх. организации не имеют; 
застрахованные обращаются (по своему же- 
ланию) к какому-либо из страховых врачей, 
к-рые в порядке частной практики имеют и 
клиентуру из числа застрахованных. Число 
таких врачей в 1926 г. было 14.438. Стра- 
ховые организации оплачивают работу вра- 
чей и бесплатную лекарственную помощь. 
Общее число выданных рецептов было 
51.081.684. Для коечной помощи арендуют- 
ся койки в различных б-цах. Государству 
(Министерству общественного здравия) при- 
надлежит общий контроль за всем Этим де- 
лом. Точно также и б-цы в В. в меньшей 
мере принадлежат каким-либо обществен- 
ным и гос. организациям (инфекционные 
госпитали, санатории и психиатрические 
б-цы); обычно же они—или благотворитель- 
ные или существуют на основании зако- 
на о бедных (особые попечительства). Число 
коек (без заразных) было 150.090. Леч. по- 
мощь оказывается лишь во время работы; 
при безработице она сохраняется только 
26 недель.—-Бюджет здравоохране- 
ния в В. слагается из различных источ- 
ников, указанных выше. На 1927/28 г. бюд- 
жет Министерства общественного здравия 
равнялся около 20 млн. фунтов стерлингов 
(из них 9 млн. на жилищное строитель- 
ство, 31/, млн. на субвенции местам по про- 
филактическим мероприятиям, 6 млн. по 
соц. страхованию и т. д.). Бюджет местных 
органов составил в 1924/25 г. ок. 92 млн. 
фунтов стерлингов (из к-рых 18 млн. на 
жилищное строительство, 15 млн. на благо- 
устройство и т. д.). Школьно-санитарный 
надзор стоил 1.300 тыс. фунтов стерлингов. 
Здравоохранение в В. является отраже- 
нием, с одной стороны, ее высокой культу- 
ры, а с другой стороны, ее экономического 
строя. Ее крайне несовершенная постановка 
леч. помощи, отсутствие связи между леч. 
делом и профилактикой и недостаточное и 
слабое развитие таких отраслей здравоохра- 
нения, как борьба с проф. б-нями и сан. 
охрана труда (несколько десятков сан. 
врачей в ведении Министерства внутренних 
дел), зависят в значительной степени от 
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общего экономического строя, а не только 
от известных традиций населения. Роль 
государства все же и здесь постепенно ра- 
стет, а постановка общего сан. дела заслу- 
живает тщательного изучения и внимания. 

Лит.: «Материалы по врачебному законодательству 
Англии», изд. Междуведомственной комиссии по пере- 
смотру врачебно-санитарного законодательства, под 
‘председательством Г. Е. Рейна, СПБ, 1914; Дембол., 
«Врачебное право», вып. І, СНБ, 1914; Сысин А., 
Санитарный строй Англии, «Гигиена и Эпидемиоло- 
гия», 1924, №1; его же, Санитарный строй и борь- 
ба с туберкулезом в Англии, «Вопросы Туберкудеза», 
1924, №1—2; Гельман, «Гиг. и Эпид.», 1994, №9; 
Бидерман Б., Общая и медицинская инспекция 
труда в Англии, «Гигиена и Эпидемиология», 1926, 
№ 6; Зунделевич И., Медицинская помощь на- 
селению, сборник «Заботы о населении в Англии», 
Лондон, 1920; Ворегфзоп №. р. а. Рогфегс, 
ЗапИаху Там апа Ргасіісе, 1., 1914; Раг Кев Г. 8. 
а. Кепмооан. В:, Нувіепе апа Рирііс Неаіќћ, 
Т.., 1920, глава «ЗапИагу Га апа Айгтіпіѕігаііоп», 
«Аппџа1 Верог% 01 {Пе Міпізѕіту ої Неаќћ», 1,.,1919—26; 
«Аппиа] Керогі оѓ ће Са тейіса] оѓісег оѓ ће Мі- 
піѕќту ої Неаіћ [ог {һе уеаг 1926», 1.., 1926; «Аппџаіге 
ѕапіїаіге іпїегпаііопаі», Сепёхе, 1991—26; «Варрогз 
ёріаётіоІоѕіапеѕ аппџие1$», бепёуе, 1924—97; В а 1- 
Тоог А. а, 5соїі Н. Н., Неаћ ргоБетз ої їће 
Етшрітге раз, ргеѕепі апа Рафа, Гопдоп, 1924; Везо- 
піпеїоп В. б., Епеіѕ) рабИс һеайћ айтіпіѕёга- 
00, Гопдоп, 1925. А. Сысин. 

ВЕЛИЧКИНА (Бонч-Бруевич), Вера Ми- 
хайловна (1865—1918), врач, видная обще- 
ственная и революционная деятельница; по- 
сле революции—инициатор дела охраны здо- 
ровья подрастающего поколения в РСФСР. 
Окончила Бернский университет по мед. 
факультету. Уже на студенческой скамье 
примкнула к с.-д. большевикам. Вскоре по- 
сле окончания ун-тета В., совместно с му- 
жем, В. Д. Бонч-Бруевичем, крупным зна- 
током сектантства, отправляется с духобо- 
рами, выселявшимися из России в Канаду 
вследствие религиозных преследований их 
правительством. В. берет на себя врачебное 
обслуживание в пути и несколько следу- 
ющих лет остается в Канаде. В 1905 г. В. 
уже в Петербурге врачом Евгеньевской об- 
щины Красного Креста по детским б-ням. 
Одновременно она и видный политический 
работник фракции большевиков, в 1905 г. 
избирается в Совет рабочих депутатов. Поз- 
же В. ведет большую культурно-просвети- 
тельную работу среди рабочих и печатает 
антирелигиозные брошюры и популярные 
книжки для детей. 1917г. застает В. в Петро- 
граде, где она работает по охране здоровья 
детей школьного возраста, создав при 
НКПросе школьно-санитарный отдел, пе- 
решедший в июле 1918 г. в НКЗдр. В тече- 
ние нескольких месяцев 1918 г. В. откры- 
вает в Москве при НКЗдр. первые опытно- 
показательные учреждения охраны здо- 
ровъя детей: детскую профилактическую 
амбулаторию, детский туберкулезный дис- 
пансер, лесную школу, Ин-т физической 
культуры, детскую площадку, Ин-т дефек- 
тивного ребенка; осенью того же года про- 
водятся первые краткосрочные курсы для 
подготовки врачей охраны здоровья детей. 
В. была одной из энергичных сторонниц со- 
здания Наркомздрава и вошла членом кол- 
легии в НКЗдр. со дня его основания. С воз- 
никновением продовольственных затрудне- 
ний осенью 1918 г. В. вносит и проводит в 
Совнаркоме первые декреты о детском пи- 
тании. В конце 1918 г. преждевременная 
смерть от эпид. гриппа оборвала жизнь В. 


ВЕЛОСИПЕДНЫЙ СПОРТ, пользование 
велосипедом для упражнения в езде с раз- 
личной скоростью и на различные рас- 
стояния (катание, гонки и пр.) или в каче- 
стве средства передвижения при прогулках 
и более длительных и даже кругосветных 
путешествиях (туризм). В движение вело- 
сипед приводится работой ног. Сохранение 
равновесия и управление велосипедом до- 
стигается координированным движением 
рук, туловища и ног и имеет целью удер- 
жание центра тяжести, Езда на велосипеде, 
требующая работы всего организма, а при 
быстрой и продолжительной езде вызываю- 
щая сильное, часто и чрезмерное его пере- 
напряжение, может быть использована в ка- 
честве средства улучшения здоровья и об- 
щего физ. развития, укрепления нервно- 
мышечной и сердечно-сосудистой систем и 
упражнения функции равновесия (статиче- 
ского чувства) только при соблюдении ряда 
гиг. правил. Согнутое и неподвижное поло- 
жение туловища при посадке на велосипеде, 
особенно гоночного и полугоночного типов, 
с приведенными к туловищу нлечами, огра- 
ничивает дыхательную экскурсию грудной . 
клетки, затрудняет глубокое и полное ды- 
хание, ведет к недостаточному и неправиль- 
ному развитию грудной клетки и изменяет 
форму позвоночника (сутуловатость, круг- 
лая спина). Значительная мышечная работа, 
при быстрой езде на велосипеде предъ- 
являет повышенные требования к кровоснаб- 
жению и сердечно-сосудистой системе, ра- 
бота к-рой, вследствие затрудненной венти- 
ляции легких, протекает в особо неблаго- 
приятных условиях и часто, при чрезмер- 
ном увлечении начинающих и чрезмерном 
напряжении у гонщиков, ведет к пат. изме- 
нениям сердечной мышцы и сосудов. Пре- 
имущественная нагрузка мышц нижних ко- 
нечностей (ног и нижнего отдела поясницы) 
ведет к одностороннему их упражнению и 
развитию. Езда на велосипеде, несмотря на 
то, что кажется легкой, вызывает зна- 
чительные изменения в организме. Измене- 
ния эти, как показывают врачебные наблю- 
дения, носят острый характер: при быстрой 
езде даже на короткие дистанции ї° тела 
повышается до 40°, пульс резко учащается; 
езда на большие расстояния сопровождает- 
ся, кроме того, значительной потерей веса; 
поэтому тренировка в этом виде спорта 
должна носить осторожный и постепенный 
характер и ход ее должен оцениваться 
результатами врачебного наблюдения за 
состоянием организма не только непосред- 
ственно после работы, но и в состоянии 
покоя (размеры сердца, функциональная 
проба и др.). Рациональные занятия В. с., 
с учетом индивидуальных особенностей 
спортсменов (возрастных, половых, состоя- 
ния здоровья и крепости физ. развития), 
связанные с пребыванием на свежем воз- 
духе, с переменой обстановки, с физ. на- 
грузкой (что особенно ценно для работни- 
ков умственного труда) и т. д., способствуют 
повышению обмена веществ, укреплению 
нервной, мышечной и серд.-сосуд. систем, 
упражнению мышечного чувства и выработ- 
ке общей выносливости организма. Занятия 
В. с., в соответствии с индивидуальными 
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особенностями, должны дозироваться в от- 
ношении общего времени езды, скороети 
движения, соблюдения отдыхов во время 
езды. Для начинающих необходимо в пер- 
вый период, связанный с излишней мышеч- 
ной работой при езде на велосипеде, вслед- 
ствие недостаточной координации движений, 
ограничивать время езды (не более 1—11/, ча- 
са), не злоупотреблять быстрой ездой (не 
свыше 15 км в час) и не увлекаться гонками, 
стремясь занятия свои В. с. свести к система- 
тическим неутомительным прогулкам. Жен- 
щинам в менструальный период езда на 
велосипеде не разрешается. Для преду- 
преждения одностороннего влияния на физ. 
развитие занятий В. с. нужно настойчиво 
рекомендовать одновременные занятия дру- 
гими видами. физ. упражнений— гимнасти- 
кой, греблей, играми в ручной мяч и др. 
Подготовка к участию в скоростных состя- 
заниях (ңа разные расстояния от 30 до 
100 км) и в длительных путешествиях (звезд- 
ные пробеги, путешествия и пр.) должна 
проводиться под постоянным врачебным 
контролем, а участие в них может быть 
разрешено только вполне физически раз- 
витым и здоровым людям. При длительных 
велосипедных пробегах и путешествиях 
особое внимание нужно обращать на рацио- 
нальное питание участников, питьевой ре- 
жим, распределение времени работы и от- 
дыха и создание наиболее благоприятных 
условий для использования отдыха. Более 
узкое значение имеет велосипедный спорт 
с использованием велодромов (специальных 
сооружений для велосипедных и мотоци- 
клетных гонок, состоящих из деревянной, 
цементной или асфальтовой прямой дорож- 
ки с особо рассчитанными поворотами и 
трибун лля публики). 

Лит.: Блажевич Ю., Материалы к вопросу о 
ВЛИЯНИИ велосипедной езды на организм, в особенности 
на органы кровообращения и дыхания, СПБ, 1894; 
Ипполитов П., Велосипед и вело-экскурени, 
М.. 1925; его же, Велосипедный спорт, М.—Л., 


1927; Правила велосипедных и мотоциклетных сорев- 
нований и правила организации и проведения про- 


`бегов, М., И. Залкинд. 

 ВЕЛЬФЛЕРА СПОСОБ, см. Гастроэнте- 
ростомия. 

ВЕЛЬЯМИНОВ, Николай Александрович 


(1855—1920), академик, профессор Военно- 
медицинской академии, выдающийся рус. 
хирург, клиницист, 
педагог, ученый, пи- 
сатель и общест- 
венный деятель. По- 
четный член Воуа1 
соПебе ої ѕигееопѕ 
(1900 г.), почетный 
член Пироговского 
об-ва. Вскоре по 
окончании в 1877 г. 
Медиц. факультета 
Московского ун-та 
работал в качестве 
военного врача ас- 
систентом у Реера, 
до 1884 г. на Кав- 
казском Бане, с 1885 г. занимал долж- 
ность врача при Крестовоздвиженской об- 
щине Красного Креста. В 1889 г. защитил 
докторскую диссертацию на тему: «О вы- 
лущении прямой кишки е предварительной 


колотомией по Маделунгу». В 1895 г. В. был 
назначен профессором Академической кли- 
ники Военно-медицинской академии. В. был 
прежде всего талантливым клиницистом и 
обладал как лектор изумительным искус- 
ством изложения. В 1912 г. был избран 
начальником Военно-мед. академии. Работа 
на этом посту была для В. тяжелым испы- 
танием. В борьбе за сохранение академиче- 
ского устава против посягательства влия- 
тельного тогда военного министра Сухом- 
линова милитаризировать академию В. был 
побежден и принужден выйти в отставку. — 
Как ученый В. поражал громадной эруди- 
цией, необыкновенной трудоспособностью и 
исключительной разносторонностью своих 
исследовательских работ. Свои исследования 
он всегдаоблекал в исключительно красивую 
форму, и по праву многие его труды счита- 
ются классическими, как-то: его исследова- 
ние о действии света, о влиянии ультрафио- 
летовых лучей на бактерии, на волчанку, 
эпителиомы и соединительную ткань, В.был 
пионером светолечения в России и поло- 
жил начало научной разработке этого во- 
проса. Второй цикл работ В.посвятил вопро- 
сам хир. туберкулеза, пропагандируя неуто- 
мимо на съездах, в печати и на деле совре- 
менные принципы лечения хир. туберкуле- 
за. Один из первых, В. исследовал влияние 
удаления щитовидной железы на артриты; 
он описал тиреотоксическое влияние щито- 
видной железы на некоторые формы заболе- 
вания суставов и выделил особую форму 
«роІуагЪћгійѕ ргоостеѕѕіуа сһгопіса &Вухеофо- 
хіса», которая пользуется теперь всеобщим 
признанием. Исключительной заслугой В. 
является его работа по патологии и кли- 
нике различных форм заболеваний суста- 
вов. Результатом этого изучения являют- 
ся классические монографии: «Сифилис су- 
ставов» («Русский Хирургический Архив», 
1903 г.) и «Учение о болезнях суставов» 
(М.—Л., 1924). Кроме научной деятельно- 
сти В., нельзя не отметить его врачебно- 
организаторской работы. Он интересовал- 
ся вопросом о призрении, обучении и 
помощи калекам как травматического 
происхождения, так и в результате кост- 
ного туберкулеза и рахита. С этой целью 
он организовал приют-школу при Максими- 
лиаповской лечебнице и хотел связать еди- 
ной цепью работу в клинике с патронажем 
такого института, где бы не прерывалась 
связь с хир. увечными. Мыслью этой В. 
опередил Германию и показал свои резуль- 
таты на съезде в Берлине в 1907 г. В. орга- 
низовал также в Петербурге первый «Коми- 
тет скорой помощи», который получил во 
время войны огромное значение. Кроме того, 
В. принадлежит почин в изучении проф. 
травматизма. Он живо интересовался стра- 
хованием рабочих и организовал в 1907 г. 
«Бюро экспертизы для рабочих». Кроме 
ученой и практической деятельности, В. 
работал в Красном Кресте. Участвовал 
в качестве организатора снабжения и мед. 
помощи в Китайской, Русско-японской и 
империалистской войнах. Короткое вре- 
мя В. был главным полевым сан. инспекто- 
ром (с апреля 1917 г.). По окончании импе- 
риалистской войны до своей кончины В. 
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всецело посвятил себя литературному труду; 
к сожалению, некоторые работы этого перио- 
ла еще не напечатаны. В. был выдающимся 
писателем-стилистом. В. сыграл большую 
роль в рус. хирургии; помимо того, что он 
создал школу из своих многочисленных 
учеников, он был основателем первого хир. 
журнала «Хирургический Вестник» (1885— 
1894 гг.), который слился потом с «Лето- 
писью Русской Хирургии» (1896—1901 гг.), 
затем назывался «Русский Хирургический 
Архив» (1902—09 тг.) ис 1910 г. <Хирур- 
гический Архив Вельяминова» (существо- 
вал до 1917 г.). Журнальная работа В. полу- 
чила большое значение в жизни рус. хирур- 
гов, объединив почти всех крупных рус. 
работников. Подробнее об этом см. статью 
В.: «25 лет жизни первого русского хирур- 
гического журнала», «Русский Хирургиче- 
ский Архив», 1909 г. (также в «Архиве 
Вельяминова» за 1910 г.). 

Лит.: Тилле В.А., К 25-летнему юбилею Вель- 
яминова, «Русский Хирургический Архив», т. УПТ, 
1902 г. (биография); Лондшевский А., Истори- 
ческий очерк кафедры академической хирургической 
клиники, дисс., СПБ, 1900: Гольдберг С., 
Н. А. Вельяминов, «Новый Хирургический Архив», 
т. ХІІІ, 1997; Турнер Г., Акад. Н. А. Вельями- 
нов, 1ріа., 7. ХІУ, 1928; список В.А. Тилле обни- 
мает до 1902г. 82 работы Вельяминова и 48 работ 


его учеников, —с 1902 г. по 1920 г. Вельяминов на- 
писал еще более 25 работ. 


ВЕНГРИЯ. Площадь—92.916 кв. км, на- 
селение (на 31 декабря 1995 г.)—8.364.635ч., 
плотность населения—$30 чел. на кв. км. 
Естественное движение населе- 
ни я выражается в следующих цифрах (на 
1.000 человек): 


Табл. 1. Естественное движение 
населения. 

Я Рождае- Общая Ест. прир. 
| Годы мость |смертность или убыль 
| а саза ем аа Ка 

1891— Захореди 42,0 32,4 | 7,9 
1896—900 39,7 28,1 | 11,6 
1901— 05 » 37,8 26,3 | 11,0 
1906— 10 » 36,7 25,0 П 117 
ТӨЛ ее 35,0 24,1 ' 1441,1 
О л ее еа 36,3 28,8 р 13,0 
О: ао Е 34,5 23,5 Н 44,0 
91А оа асаа | 34,7 22,3 | 19,4 
ар Е ! 93,8 95,7 — 1,9 
1916 С 16,8 20,9 | 4,1 
1947 4. ....| 46,0 20,7 |1 — 4,3 
1 1918 15,4 26,4 —11,0 
1919 97,4 19,6 7,8 
1920 | 31,2 21,4 9,8 
1921 | 27,9 21,2 6,7 
1992, 29,4 21,4 | 8,0 
1923. . 28,4 19,5 8,9 
1924 „зе 26,8 | 20,3 6,5 
О уе 28,3 } 16,9 41,2 
| 4926 905 аъ ри 28,0 16,5 11,5 


Во время империалистской войны ро- 
ждаемость резко снизилась, общая 
смертность поднялась (особенно в 1915 г. и 
1918 г.), отеюда—-убыль естественного при- 
роста, наиболее резко выраженная в 1918 г. 
Прирост населения оставался ненормально 
низким вплоть до 1924 г., и лишь е 1925 г. 
он поднимается до довоенного уровня. 
Табл. 2 показывает детскую смертность в 
возрасте до одного года (на 100 родившихся). 

Нормальное снижение детской смерт- 
ности во время войны приостановилось, в 
отдельные годы (1915 г.) она дала резкое 
повышение, в последующие годы она про- 
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должаетославаться высокой и лишь в 1925 г. 
и 1926 г. саах ниже довоен. уровня. 


Табл. . Детская смертность. 
Число Число 
Годы умерших Годы умерших 
і = |! 
| 4891— 95. .1 25,0 1917... . 21,5 } 
| 1896—9000. . 91,9 1918... .! 21,7 
| 4901— 05. . 91,9 1919... 15,7 
1906— 10 20,4 1920. 19,3 
О ее | 20,7 1991. 19,7 
а у | 18,6 1929 . 20,0 
Зее | 20,1 19923. 18,6 
4914 К. 19,5 1922. 49,5 
1915..... | 26,4 1995. 16,7 
Оер | 21,8 1926.:..| 16,1 


По высоте рождаемости, общая. смертно- 
сти и детской смертности В. дает более вы- 
сокие показатели, чем ряд других европей- 
ских стран (ср. Бельгия, Великобритания, 
Голландия, Дания и др.).—Смертность 
от заразных б-ней за 1923—95 гг. 
выразилась в след. абсолютных цифрах: 


Табл. 3. Смертность от заразных 
болезней, 


| Причина смерти 1923г, 1934 г. 1995г. 
Оспа . чи а 6 10 1А 
Сыпной тиф. А о я 56 43 10 
Брюшной тиф. ....... 1.965 1.365 1.088 
Дизентерия. ........ 1.158 926 413 
При оа АД 90 339 857 488 
Дифтерия. ......... 586 555, 588 
Скарлатина. : 992 425 569 
Корь..... . 550 493) 574 
Коклюш. ..... Я 634 650 686 
Послеродовая лихорадка. . та 280 261 
Сибирская язва. . .....! 84 68 
Туберкулез. ........ |94. 268 Е ЕА 


Следующая таблица показывает распре- 
деление умерших в 1926 г. по разным при- 
чинам смерти: 

Табл. 4. распределение умерших в 1926г. 


Причина смерти а % 
Острые инфекции . . ...... 5.951 4,9 
Туберкулез... ......... 20.345 14,6 
Сифилис... .. 0..0... М са 410 0,3 
РАК: ооо реже 6.763 4,9 
Врожденная слабость. ..... 45.249 10, 9 
Старческая дряхлость .....| 19.451 13, 9 
Апоплексия .. 0...0... >. 5.338 3,8 
Б-ни орг. кровообразования . .| 13.662 9,8 
» » дыхания . ..... .| 15.109 40, 8 
» пищеварения. .... 45.032 | 10,8 
др. причины естеств. омертв, 46.923 41,6 
Несчастные случаи , . ... 9.371 1,7 
Самоубийства . ....... . 9.558 1,8 
Убийства. . еее 3249 0,2 
Др. причины насильств. смерти ! 342 0,2 
Внезапная смерть и неясные 
причины . еее... 759 0,5 


Смертность от %5е, по сравнению е дру- 
гими европейскими странами, снижается 
весьма медленно. Она значительно выше, чем 
в большинстве европ. стран. Табл. 5 по- 
казывает смертность (на 100.000 жителей) 
от іре (всех форм). 

Смертность от рака постепенно повы- 
шается, хотя она и остается ниже, чем в 
большинстве др. европейских стран. За пе- 
риод с 1901 г. по 1905 г. она составляла, 
в среднем, в год 425 на 1 млн. жителей, 
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в 1906—10 гг.—430, за последние годы— 
от 750 (1921 г.) до 807 (1926 г.) на 1 млн. жит. 


Табл. 5. Смертность от &Ьс. 


‚ Число Число | 
Годы | умерших Годы умерших 
| 
1901—05 . . 396,3 9087.9, + 319,0 
1906—10... 374,4 1949....; 339,0 | 
ТО ых 367,7 1920... .1 302,0 
9 рые 348,7 1921... 276,0 | 
1913 ....| 397,8 192% 291,0 | 
1914 .... 507,9 1923 г 298,8 : 
1915 ...| 353,5 1924.... 313,8 1 
1916 пиа 318,0 1925.7. 238.8 | 
1997 --.. 326,0 1926. ‚ 243,9 | 


Организация здраво охранения 
находится в ведении министерства труда 
и профилактики (Масуат Кіта1уі М№ёріо- 
16 68 Мипкаџвуі Мпищетиииа), основан- 
ного в октябре 1919г. Департамент гигие- 
ны, находящийся в ведении означенного ми- 
нистерства, состоит из след. отделов и сек- 
ций: 1. Общественная санитария—функции: 
а) сан. законодательство, управление сан. 
врачами; б) подготовка врачей, вспомога- 
тельн. мед. персонала, аптечного персонала, 
акушерок, персонала по уходу за б-ными 
и сестер соц. помощи. ё. Сан. полиция— 
а) борьба с эпидемиями, прививочное дело; 
б) коммунальная санитария (водоснабже- 
ние, ассенизация, кладбища),. надзор за 
изготовлением и торговлей съестными про- 
дуктами, тюремная медицина. 3. Соц. гигие- 
на— борьба с туберкулезом, вен. б-нями, ал- 
коголизмом, кретинизмом, пеллагрой и пр.; 
санитарн. просвещение; общественное пита- 
ние; жилищная санитария; проф. гигиена. 
4. Охрана детей—охрана здоровья матери, 
младенцаи детей. 5. Лечебная медицина —леч. 
учреждения, аптечное дело, курорты и физ. 
культура. 6. Жилищная гигиена. 7. Социаль- 
ное страхование. 8. Обслуживание инва- 
лидов войны. При министре (юрист по обра- 
зованию) имеется 3 гос. секретаря, из к-рых 

‘два должны быть обязательно врачами. 
Из 336 служащих министерства—8 врачей. 
Консультативным органом министерства яв- 
ляется гос. совет общественной гигиены. 
Из крупных мед. учреждений, находящихся 
в ведении министерства, должно отметить 
Гиг. ин-т, Музей гигиены, Центральный 
бакт. ин-т, Пастеровский ин-т и некоторые 
другие. В каждом департаменте и крупном 
городе при префектуре имеются две комис- 
сии: муниципальная и административная, 
ведающие вопросами здравоохранения. Му- 
ниципальные (санит.) врачи назначаются 
префектом. Их—25 в департаментах и 11 в 
крупных городах. Окружных врачей-—201; 
в каждом округе функционирует окружной 
санит. совет. Каждый город или коммуна, 
с населением в 5.000 чел. и более должны 
иметь коммунального врача. В 1934 г. та- 
ковых было 799. В каждой коммуне имеется 
коммунальный сан. совет. Отдельные отра- 
сли здравоохранения представляются в та- 
ком виде: Коммунальная сани- 
тария. 1. Водоснабжение. Из 48 горо- 
дов В. лишь 17 имеют водопроводы (1984 г.). 
Население в болынинстве пользуется коло- 
дезной водой. Министерство имеет специаль- 


ный фонд, из к-рого наиболее бедным ком- 
мунам выдаются пособия для улучшения во- 
доснабжения.— 2. Жилищная гигиена. Жи- 
лищный вопрос—лтяжелый. В 1924—25 гг. 
из 8.800 чел., не имеющих в Будапеште 
квартир, могли быть удовлетворены лишь 
2.500; многие жили в железнодорожных ва- 
гонах. В провинции из 40.000 нуждающих- 
ся в квартирах могли быть удовлетворе- 
ны только 23.000. Имеется также специаль- 
ное санитарное законодательство о по- 
стройке новых жилищ. 

Борьба с заразными б-нями. 
Обязательному извещению подлежат, поми- 
мо острых инфекционных заболеваний, с, 
трахома, пеллатра, анкилостомоз и укуше- 
ние бешеными животными. Имеется закон 
по борьбе с заразными б-нями, предусматри- 
вающий правила перевозки заразных б-ных, 
изоляции, дезинфекции, борьбы с заразны- 
ми б-нями в учебных заведениях и пр. В ча- 
стности, каждая коммуна © населением бо- 
лее 1.000 чел. обязана иметь заразный ба- 
рак для изоляции заразных больных. Обя- 
зательная оспенная вакцинация введена 
законом 1876 г., в 1887 г. введена также 
обязательная ревакцинация для детей в 
возрасте 12 лет. 

Борьба с соц. б-нями. 1. Туберку- 
лез в В., как указано было выше, держится 
весьма высоко. В частности, в Будапеште, 
где довоенная смертность от іре составляла 
не более 2,7 на 1.000 жителей, она поднялась 
в 1923 г. до 4 на 1.000, в 1924 г.— до 3,98, 
в 1925 г.—до 2,91 на 1.000. Смертность от 
{рс за эти годы в Будапеште была наиболее 
высокой среди крупных европейских горо- 
дов. Общественная борьба с 0с в В. нача- 
лась в 1898 г. В 1902 г. вблизи Будапешта 
устроен был «Об-вом санаториев» первый са- 
наторий для туберкулезных («Санаторий ко- 
ролевы Елизаветы»). В 1924 г. организован 
гос. комитет по борьбе с ре. В задачи его 
входит, в частности, развертывание диспан- 
серов, число к-рых в 1924 г. составляло 31. 
Об-во «Стефания» (см. ниже) ведет борьбу 
с детским %5с. Крупных санаториев для ту- 
беркулезных четыре: два в страховой кассе 
на 80 и 200 кроватей, «Санаторий королевы 
Елизаветы» на 530 кроватей и выстроенный 
в 1924 г. вблизи Будапешта санаторий на 
620 кроватей.—2. Борьба с вен. бо- 
лезнями. Большую работу развернуло 
об-во «Те1еіа». Число принятых в его учре- 
ждениях б-ных составляло в 1909 г.— 
3.652ч.; постепенно возрастая, оно достигло 
в 1922 г.—16.871 ч. В 1925 г. организован 
Комитет по борьбе свен. б-нями. Число кро- 
ватей для вен. б-ных составляло в этом году 
1.401. Проституция регламентирована. Ка- 
ждая проститутка должна являться на мед. 
осмотр 2 раза в неделю. Согласно закону, 
официальной проституцией могут занимать- 
ся женщины не моложе 17 лет.—3. Бор ь- 
ба с алкоголизмом ведется несколь- 
кими об-вами, объединенными Центральной 
лигой обществ по борьбе с алкоголизмом. 
4. Видное место занимает борьба е ра- 
ковыми заболеваниями (собира- 
ние и обработка материалов, лечение). 
В Венгрии имеется специальный Инетитут 
по борьбе с злокачественными опухолями. 
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Охрана материнства и младен- 
чества сосредоточена, главным образом, 
в обществе «Стефания», получающем госу- 
дарственную субсидию (функционирует с 
1921 г.). Общество имеет Центральный инсти- 
тут в Будапеште, 108 диспансеров, 15 «Ка- 
пель молока», 4 консультации и пр. В конце 
1926 г. на службе общества было 196 вра- 
чей. В диспансерах даются консультации 
беременным матерям и детям до 3 лет. 
Организации по охране детства обелужива- 
ли в 1995 г. около 35.000 детей. Имеется 
ряд учреждений для дефективных детей. 
В Будапеште имеется специальная органи- 
зация школьных сан. врачей. Леч. учрежде- 
ная находятся в ведении государства, стра- 
ховых и общественных (Красный Крест 
и др.) организаций и частных лиц. Число 
врачей в В. в 19825 году составляло 5.962, 
студентов-медиков было 3.078. Бюджет 
здравоохранения на 1927/28 г. составлял 
60.344.560 пенго (100 пенго=90,6 швей- 
царского франка), что состазляет 8% всего 
гос. бюджета. Из указанной суммы прихо- 
дится на содержание центрального аппара- 
та 2.188.710 п., на общественное здравоохра- 
нение —42.247.020 п., на сан. учреждения— 
5.005.010 п., на охрану детей—8.740.850 п., 
на страхование рабочих— 787.500 п., на 
благотворительные учреждения—51.490 п. 
и на пенсии инвалидам войны-—873.980 п. 
В рубрику «Общественное здравоохранение» 
вошло: 825.000 п. на борьбу с заразными 
б-нями, 100.000 п, на работы по водоснабже- 
нию, 100.000 п. «Об-ву самаритян», 24.000 п. 
на венерич. диспансеры, 35.000 п.—на туб. 
диспансеры, 100.000 п. на Гос. ин-т гигиены, 
46.000 п.—на Музеи гигиены и 16 млн. 
пенго на оплату за лечение бедных. На сред- 
ства из фонда Рокфеллера учреждается Ин- 
ститут социальной гигиены, на эти же сред- 
ства содержится «Бюро санитарных ре- 
форм», занимающееся изучением санитар- 
ного состояния Венгрии и санитарно-про- 
светительной работой. 

Лит.: 1'Һуеірпе рирПаие еп Норетіе, Видаре$$, 
1909; рорготуіїзѕ А., Пез вегуісеѕ ӣа’Нусіёпе 
риБНаче еп Нопетіе, бепёуе, 1925; Е ӧѕ1е Е., Пе 
Огсапіѕайоп бег беѕипаһеіѕтпіпіѕќегіеп іп уегзеШе- 
депеп І.4пӣегп, Агсһіу їйг 8021а1е Нуѕіепе о. Петоста- 
рШе, В. ХУ, Н. 2, Іеірхіс, 1924; Аппоаіге ѕапіќаіге 
И\егпа опа], де 1924, 1925 еї 1926, бепёте; БКаррогіѕ 
ёрійётіоіовідчеѕ аппие1ѕ де Іа Ѕесёіоп а’Нугепе ае 
Ја 5061656 Чез М№Мабіопѕ розг ]еѕ аппёеѕ 1923, 1924, 
1995 еї 1996; ЗЗаизНаие аёпегаіе де Ја Егапсе, Ра- 
гів, 1994; Замзик дез Реціѕсһеп Ңеісһеѕ, В. 
СССХХ ХУІ, ВегЦо, 1998. И. Добрейцер. 

ВЕНЕЛЬТА КРИПТОРАДИОМЕТР (\еһ- 
пе), служащий для определения качества 
Рентгеновских лучей, является усовершен- 
ствованием хроморадиометра Бенуа и так- 
же основан на свойстве тонкой серебряной 
пластинки, в отличие от алюминиевой, 
пропускать одинаково лучи различного ка- 
чества. Но в то время, когда в хромора- 
диометре Бенуа толщина алюминиевых сек- 
торов изменяется скачкообразно, в В. к. 
алюминиевые секторы заменены клином, 
толщина к-рого изменяется постепенно. Б.к. 
представляет собой деревянный ящик, дно 
к-рого сделано из металла, не пропускаю- 
щего Рентгеновских лучей. В этой стенке 
имеется узкая вертикальная шель, спереди 
закрытая флюоресцирующим экраном. Ниж- 
няя половина щели позади экрана закрыта 


серебряной пластинкой толщиной в 0,11 мм, 
верхняя—алюминиевым клином, передви- 
гающимся посредетвом особого винта в го- 
ризонтальном направлении. Для опреде- 
ления качества лучей прибор помещают по 
ходу пучка Рентгеновских лучей и пере- 
двигают клин до тех пор, пока вся щель 
не будет светиться равномерно. Жесткость 
выражается в единицах Венельта—Ме от 
1 до 15 (цифры эти видны в особом окошке 
основания ящика). 
ВЕНЕПУННЦИЯ, см. Кровопускание. 
ВЕНЕРИЧЕСНАЯ ЯЗВА, см. Мягкий шанкр. 
ВЕНЕРИЧЕСНИЕ БОЛЕЗНИ. Содер- 
жание: 


І. Распространение венерических болезней. 
Распространение В. б. во внезвропейских 


странах... «аль аана ад 8 681 
Распространение В. б. в Зап. Европе. . 632 
Распространение В. б-ней в СССР.... 636 
В. 6б. в аюмии и во флоте. ........ 643 
Влияние войны на распространение В.б. . 645 
Динамика распространения В.6...... 647 

П. Социальные причины распространения ве- 
неричееких болезней. ........... 648 
ПЕ. Организация борьбы е вен. болезнями. 
Борьба с В. б. в западных странах... . 662 
Борьба с В. 6. в СССр... ........ 665 
ТУ. Законодательство по борьбе е венериче- 
екими болезнями. 
Законодательство в западных странах. . 674 
Законодательные мероприятия в СССР. . 676 
Венерические болезни, или по- 


ловые болезни, собирательное определение 
трех специфических инфекционных б-ней: 
гонорреи, сифилиса и мягкого шанкра. 
Представляя по существу три совершенно 
различных заболевания, венерические бо- 
лезни объединены в одну группу вслед- 
ствие того, что они передаются, преиму- 
щественно, половым путем. В эту группу 
пе входят, однако, некоторые заболевания, 
передающиеся также при половых сноше- 
ниях, например, ред1саИЙ риЪ18, вса ев 
половых органов ит, д. Вместе с тем, сифи- 
лис и гоноррея могут передаваться также 
и внеполовым путем. 


Г. Распространение венерических болезней. 


Точных статистических данных о рас- 
пространении венерических болезней нет 
ни за границей, ни в СССР. Главным 
препятствием для правильного учета вене- 
рических болезней является то, что боль- 
ные В. 6. склонны скрывать свои болезни, 
обращаются за их лечением к частно прак- 
тикующим врачам, нередко к’ знахарям и, 
т. о., уходят от учета; с другой стороны, 
среди сельского населения организация ле- 
чебн. помощи еще настолько недостаточна, 
что далеко не все больные охватываются 
ею. Препятствием для точного учета В. 6. 
является и их хроническ. течение (сифилис 
и гоноррея), благодаря чему один и тот 
же б-ной, обращаясь к разным врачам, не- 
редко подвергается повторной регистрации. 
Относительно более точные данные дают 
Дания и Норвегия, где обязательная реги- 
страция В. б. введена была еще задолго 
до империалистской войны (в Дании с 
1854 г., в Норвегии с 1874 г.). В Финляндии 
обязательная регистрация В. б. в городах 
введена в 1894 г., в остальной части Фин- 
ляндии в 1924 г., в Швеции в 1919 г., в 
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Австралии и С.-А. С: Ш. в 1918 г. Общая 
картина распространения В. 0. во всех 
культурных странах такова: гоноррея рас- 
пространена больше сифилиса; среди город- 
ского населения В. б. распространены силь- 
нее, нежели среди сельского. Резко от- 
личную от этого картину дают малокуль- 
турные народности и культурно отсталые 
группы населения. Среди них В. б. или 
редки, или мало известны, или получают 
особо сильное распространение. Это относит- 
ся, в первую очередь, к сифилису, который 
распространяется здесь, преимущественно, 
внеполовым путем, принимая иногда ха- 
рактер эпидемии. В. 6. получают значитель- 
ное распространение в прибрежных местно- 
стях среди малокультурного населения, 
которое соприкасается с судовыми коман- 
дами, прибывающими из цивилизованных 
стран. По отдельным странам распростране- 
ние венерических болезней выражается 
следующим образом. 

Распространение В. б. во внеевропейеких 
странах. — Африка. Центральная Афри- 
ка, за исключением Абиссинии, почти сво- 
бодна от сифилиса. В Абиссинию (по 
Ніхѕсһ ’у) сифилис был занесен в ХІХ в.и 
принял такое распространение, что в наст. 
время им поражено 909 всего населения 

Јапк). Значительно поражено В. б. все 
население северного побережья Африки. 
Еще в 1866 г. в Алжире на 1.000 обратив- 
шихся за мед. помощью б-ных приходилось 
113 сифилитиков. Венсан (Уіпсепё) среди 
423 б-ных нашел 188 сифилитиков. По Рюба- 
телю (ВлЬаде!1), в Тунисе редко кто не болел 
сифилисом. На восточном побережьи Афри- 
ки особо сильно поражено сифилисом насе- 
ление островов Маврикия, Мадагаскара и 
г. Занзибара; на западном берегу сифилис 
сильно распространен по берегам Гвинеи, 
Сиерра-Леоне и Сенегамбии. У готтентотов 
В. б. редки, еше реже встречаются они у 
бушменов. Сильно распространен сифилис 
среди негров. По Дейблеру (Юёлџрі1ег), пер- 

` вичный склероз встречается у них особо 

часто на губах, во рту и в зеве. В англ. 
флоте, крейсирующем у берегов Африки, 
на 1.000 матросов в 1921 г. заболело го- 
норреей—93,13, сифилисом— 58,13. 

Азия. Здесь сифилис встречается очень 
часто, гл. обр. среди населения береговых 
стран. В Японии, Китае, Индии сифилис 
имеет эндемический характер и очень рас- 
пространен. Еще в 1870 г. среди б-ных, на- 
ходившихся в госпиталях, насчитывалось: 
в Шанхае 19%, в Гонконге —16%, в Тьен- 
зине—30 % сифилитиков. По данным Раша 
(Баѕсһ), в Сиаме на 100 больных приходит- 
ся 33—37 венериков. В 1921 г. матросы 
англ. флота у берегов Китая дали гонорреи— 
161,919, и сифилиса—58,93%°, у берегов 
Ост-Индии гонорреи—126,15%.о и сифили- 
са — 41,24%. Значительно распространен 
сифилис в М. Азии, на плоскогориях Афга- 
нистана и Белуджистана. В Вест-Индском 
и Малайском архипелагах, население к-рых 
сильно поражено сифилисом, среди остро- 
вов встречаются и такие острова, где его 
совсем нет. 

Австралия. Некоторые части Австра- 
лии совершенно свободны от сифилиса; со- 


вершенно неизвестен он и в Новой Гвинее. 
В Западной Австралии с 1916 г. по 1926 г. 
зарегистрировано, в среднем, в год на 
10 тыс. населения б-ных: сифилисом—5, 
гопорреей— 27, мягким шанкром—®. В Но- 
вой Зеландии и на южных островах распро- 
странение сифилиса значительно. Одноднев- 
ная перепись б-ных В.6. в 14 главных цент- 
рах Новой Зеландии, проведенная 1 апреля 
1922 г., дала гонорреи от 4,1 до 35,1%00; 
сифилиса от З до 99,2%. 

Америка. Наиболее поражена сифили- 
сом центральная часть Америки. Особо вы- 
сокие цифры дают Бразилия, Парагвай и 
Аргентина. Еще в 60-х гг. ХІХ в. сифили- 
тики составляли 40% всех госпит. б-ных в 
Бразилии. В С.-А. С. Ш. распространение 
В. 6. близко подходит к тому, что имеет 
место в Европе. Обязательная регистрация 
существует с 1918 г., но в жизнь она про- 
водится медленно. В С.-А. С. Ш. в 1926 г. 
всего было 136.000 врачей. Число врачей 
тех штатов, откуда поступали данные реги- 
страции, составляет 69.000, из них данные 
о В. б. представили только 15.122 врача 
(22%). Эти данные за период с 1918 г. по 


1925 г. таковы: 
Табл. 1. 
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Приведенные цифры имеют лишь относи- 
тельную ценность. В действительпости, раз- 
меры распространения В. б. должны быть 
гораздо значительней, о чем можно судить 
по материалам обследования рекрутов соот- 
ветствующих штатов. По данным регистра- 
ции, проведенной в штате Южная Кароли- 
на в 190/21 г., было зарегистрировано на 
10 тыс. населения 16,5 б-ных сифилисом и 
32,58 гонорреей; среди рекрутов этого же 
штата обнаружено сифилиса —35,4 оо, го- 
норреи— 109% о. В штате Нью-Иорк зареги- 
стрировано сифилиса—4,8%оо, гонорреи — 
7,51%оо; в том же штате среди рекрутов 
найдено сифилиса—95,8 % о, гонорреи— 
25 оо. В штате Техас—сифилиса-—6. 2% 50, 
среди рекрутов—47,1 000; в штате Кенту- 
ки — сифилиса — 5,99%оо, среди рекрутов — 
61;7% о, в штате Род Айленд — сифилиса— 
3,9 % оо, среди рекрутоЕ—91,7 % оо. 

Распроетранение В. 6. в Западной Европе. 
В странах е высокой культурой наблюдается 
с незначительными изменениями одна и 
та же картина: столичные и портовые города, 
промышленные и торговые центры, места 
расположения значительных воинских ча- 
стей поражены В. б. гораздо больше, чем 
небольшие провинциальные города, при чем 
последние, в свою очередь, поражены боль- 
ше, нежели сельские местности. С годами 
отношение размеров заболеваемости В. 6. в 
крупных, небольших городах и среди сель- 
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ского населения меняется в направлении 
большего роста заболеваемости на пери- 
фэрии, что особо резко стало выявляться 
с окончанием империалистской войны, бла- 
годаря диссеминации В. б. Точной стати- 
стики, которая содержала бы данные о 
распространении В. б. в наиболее крупных 
европейских странах, не имеется. Стати- 
стика распространения В. 6. базируется, 
с одной стороны, на данных обращаемости 
б-ных в стационарные и амбулаторные леч. 
учреждения, с лругой—ва специальных од- 
новременных переписях, к-рые проводились 
в разных странах и отдельных городах в те- 
чение определенного срока: одного дня, 
одного месяца, нескольких месяцев, года. 
В основу этих переписей кладется анкета, 
к-рая заполняется каждым врачом и ка- 
ждым леч. учреждением данными о количе- 
стве вен. б-ных, обратившихся к ним в тече- 
ние учетного времени. Наиболее точные дан- 
пые мы имеем в Дании, Норвегии и Финлян- 
дии, где давно введена регистрация В. б. 

В Дании в 1864 г. на 1.000 жителей 
было зарегистрировано б-ных В. б. 24,9, из 
них: больных сифилисом—3,1, гонорреей— 
15,2, мягким шанкром—6,6. В 1926 г. за- 
болеваемость В. б. падает до 14,2%, при 
чем сифилис снизился до 2,5, гоноррея до 
11,4, мягкий шанкр до 0,3. При этом сниже- 
ние заболеваемости имеет место только в 
Копенгагене, в других же городах Дании и 
среди сельского населения В. б. растут. 
За 25 лет (1900-—24 гг.)в Копенгагене сифи- 
лис снизился па 58%, гоноррея на 17 9; за 
тот же период в других городах Дании си- 
филис возрос на 50%, гоноррея на 140%; 
в сельских местностях сифилис—на 100%, 
гоноррея—на 200%. 

В Норвегии движение заболеваемо- 
сти В. 6. таково: в 1876 г. было зарегистри- 
ровано б-ных В. б. на 1.000 жителей — 1,95, 
из них: б-ных сифилисом— 0,70, гонорреей— 
1,09 и мягким шанкром—0,16. В дальней- 
шем шло нарастание гонорреи, в то время 
как заболеваемость сифилисом и мягким 
шанкром давала малозаметные колебания. 
В 1924 г. число всех б-ных В. 6. составляло 
3,06%, из них: гонорреей— 2,35, сифили- 
сом—0,58, мягким шанкром— 0,13. 

В Финляндии, в Гельсингфорсе за 
последние 25 лет наблюдался заметный рост 
заболеваемости гонорреей, уменьшение за- 
болеваемости сифилисом и мягким шанкром, 
а в провинциальных городах повышение 
заболеваемости для всех вен. болезней. В 
Гельсингфорсе в 1908 г. было зарегистриро- 
вано больных свежим сифилисом—® ,19°/ о, 
острой гонорреей—10,6°/», мягким шан- 
кром—5,7%о. В 1986 г. гоноррея увеличи- 
лась до 13,9%, мягкий шанкр снизился до 
29° о, сифилис снизился до 1,5%о. В 
провинциальных городах в 1901 г. было 
зарегистрир. б-ных свежим сифилисом— 
1,1%о, гонорреей — 3,9%о, мягким шан- 
кром—0,8%о, ав 1925 г. цифры уже зна- 
чительно выше: для сифилиса—2,09%0, го- 
норреи—10,0°/о, мягкого шанкра—1,92%о. 

В Швеции. В 1905 г. в Стокгольме 
было зарегистрировано на 1.000 населения 
сифилиса—2,26, гонорреи—15,26, мягкого 
шанкра 1,3. В 1926 г. зарегистрировано 


сифилиса —0,7 90, гонорреи-—9,80, мяг- 
кого шанкра— 0,1900. Для всей остальной 
части Швеции за период с 1913 г. по 1926 г. 
имеется убыль сифилиса на 50%, рост го- 
норреи на 36%, мягкий шанкр же умень- 
шился втрое. 

Из анкетных переписей наиболее тща- 
тельно подготовленной и проведенной была 
годовая перепись в Швейцарии, охва- 
тившая период с 1 октября 1920 г. по 
30 сентября 1921 г. В переписи приняли уча- 
стие 75,7% всех врачей; из числа венероло- 
гов 95%. На 10 тыс. населения было заре- 
гистрировано б-ных В. 6. 40,3, в том числе 
сифилиса—16,5, ‘гонорреи—23,2, мягкого 
шанкра—0,5. Максимум заболеваемости В.б. 
дала Женева—118,9% 0 и Базель—109,8 %55- 

Анкетная статистика проводилась не- 
сколько раз в Германии. Первый опыт 
проведения общего статистического учета 
был произведен в Пруссии в течение одного 
дня (30 апреля 1900 г.). Ответили на анке- 
ту 63,45% всех врачей, кроме того, город- 
ские поликлиники и больницы. По всей 
Пруссии было зарегистрировано 30.383 
б-ных В. б., в том числе мужчин—"4,28%, 
женщин— 25,72%. На 10 т. населения заре- 
гистрировано было б-ных В. б. мужчин— 
28,20, женщин-—9,24. Данные этой анкеты 
ярко подтвердили положение, что, чем круп- 
нее город, тем выше заболеваемость В. б. 
На 10 тыс. населения Берлин дал больных 
В. 6.: мужчин—141,94, женшин—45,87; 
17 городов с численностью населения свыше 
100 тыс.: мужчин— 99,87, женщин---27,89; 
42 города с числом жителей от 30 до 100 тыс.: 
мужчин—58,40, женщин-—17,60; 47 городов 
с числом жителей меньше 30 тыс.: мужчин— 
45,05, женщин— 16,89; более мелкие горо- 
да и сельские местности: мужчин—7,95, 
женщин—2,72. С 20 ноября по 20 декабря 
1913 г. по 37 наиболее крупным городам 
Германии, с населением в 13.300.000 чел., 
отделы статистики этих городов, совместно 
с немецким обществом борьбы с В. 6., про- 
вели месячный учет больных В. б.; участие 
врачей было неравномерно (в Берлине 
53,2% всех врачей, в Гамбурге не участво- 
вало всего 2 врача). Всего было зарегистри- 
ровано 73.318 б-ных В. б., что составляет 
55 на 10 тыс. населения. Сифилиса зареги- 
стрировано 32.972, гонорреи— 36.879 и мяг- 
кого шанкра—3.373. Эта анкета подтвер- 
дила зависимость размеров распространения 
В. 6. от размеров населения города. В го- 
родах с населением свыше 700.000 зареги- 
стрировано больных В. б. 11,8%, с насе- 
лением до 200 тыс.—43,4%.о. На мужчин 
падает 75% всех заболеваний В. б., на 
женщин—25%. Эти соотношения различны 
для различных В. б. В Берлине отношение 
больных гонорреей женщин к числу боль- 
ных мужчин 1 :3,75, б-ных сифилисом 1:8. 
На возраст от 20 до 30 лет падает 60% всех 
зарегистрированных случаев В. 6. (по дан- 
ным Гоер а и Іліоп а, в Мангейме в 1906 г. 
на возраст от 20 до 30 лет падало 61,99 всех 
больных В. 6б.; по данным Оррепћһеіт 'а, в 
Вене в 1908 г.—64,5%, по данным страхо- 
вых касс Берлина, с 1910 г. до 1915 г.— 
619). Последняя анкета проведена была 
в Германии по всей стране с 15 ноября 
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по 14 декабря 1919 г.; ответило на анкету 
лишь 53,5% всех врачей и 64,8% леч. 
учреждений. Всего зарегистрировано было 
136.328 6-ных В.б., из них 92.304 в процессе 
лечения и 44.024 вновь обратившихся. На 
10.000 населения зарегистрировано б-ных 
В. 6. мужчин— 31, женщин—15, в среднем--- 
0. В 8 крупнейших городах эта средняя 
поднимается до 64, для Берлина — до 79. 
О значит. распространении В. 6. в портовых 
городах свидетельствуют данные переписи 
1913 г., согласно которой в Гамбурге наечи- 
тывалось 7,5%. б-ных В. 6., в Киле—7%.. 
Сельск. местности дали (по переписи 1919 г.) 
больных В. б. от 3 до 13°/. В Неймюн- 
стере (1923—26 гг.), при участии всех 100% 
врачей, в течение октября каждого года 
велся учет б-ных В. 6. В 1923 г. гоноррея 
дала 30,5%00, в 1926 г.—30,0°5оо (убыль 
1,7%); сифилис в те же годы—44,9%0оо И 
17,2%оо (убыль 29%). В Бремене в 1919 г. 
заболело мужчин свежей гонорреей 1.725 ч., 
сифилисом 1—840, в 1925 г. гонорреей — 
1.856 (увеличение на 6%), сифилисом 1—41 
(снижение на 519%). Данные всех проведен- 
ных анкет не дают возможности ответить на 
вопрос, как часто население, вообще, зара- 
экается В. б-нями. Бляшко сделал попытку 
воспользоваться наиболее полным анкетным 
материалом по Гамбургу в 1913 г. Произ- 
ведя ряд исчислений, с учетом всех возмож- 
ных коррективов, Бляшко пришел к выводу, 
что в Гамбурге в возрасте от 15 до 50 лет 
заболевает мужчин гонорреей 150% (неко- 
торые мужчины по нескольку раз), сифи- 
лисом 36,75%. Для женщин он дает цифры 
33,66% и 18,99%. Приблизительно такие же 
цифры принимает Бляшко и для Берлина, 
основанием для чего ему служит совпадение 
цифр заболеваемости В. б. членов профес- 
сиональных союзов по данным Берлинской 
и Гамбургской больничных касс. Среди 
членов Берлинской кассы заболеваемость 
В. б. составляет 7,9%, в Гамбурге—7,6%. 
. в том числе свежего сифилиса в Берлине— 
1,1%, в Гамбурге—1,27%, гонорреи в Бер- 
лине—5,4%, в Гамбурге—5,19%. 

В Австрии наблюдается падение забо- 
леваемости сифилисом и особенно мягким 
шанкром, наряду с малозаметным падением 
гонорреи. В 1920 г. в лечебных учрежде- 
ниях Австрии было зарегистрировано сифи- 
лиса 13.647, в 1924 г.—2.021 (снижение 


Табл. 2. На 10.000 населения было зарегистрировано: 


на 42%), за те же годы мягкий шанкр дал 
971 и 191 случай (снижение в 5 раз), 
острая гоноррея 6.505 и 6.238 (снижение 
на 4%).—Что касается других стран Запад- 
ной Европы, то там учет б-ных В. б. поста- 
влен еще менее удовлетворительно. По вы- 
числениям Соттіѕѕіоп ае Ргорһу1ахіе 4е$ 
тэ1айіеѕ уёпёгіеппеѕ, во Франции в 
1922 г. было 3.920 тые. сифилитиков, что 
составляет 10% всего населения. По дан- 
ным Байе (Вауеф), в Бельгии после им- 
периалистской войны насчитывалось около 
1 миллиона сифилитиков—-15 % населения. 
С 1920 г. в Бельгии замечается быетрое 
падение заболеваемости В. 6б., особенно си- 
филисом. В 1920 г. зарегистрировано было 
по всей Бельгии 2.504 случая первичного 
сифилиса, в 1928 г. —898. В Англии в 
1920 г. было зарегистрировано 42.805 све- 
жих заболеваний сифилисом, в 1924 г— 
22.610; за те же годы зарегистрировано за- 
болеваний острой гонорреей 40.280 и 31.274. 

Распространение В. б-ней в СССР. Стати- 
стика В. 6. в России базировалась на дан- 
ных Мед. департамента Министерства вну- 
тренних дел, позднее Управления главного 
мед. инспектора, и охватывала б-ных, обра- 
тившихся за мед. помощью как в городские 
леч. учреждения, так и в мед. сельские уча- 
стки. Статистика эта не дает картины дей- 
ствительной заболеваемости В. б., а при- 
водит в известность обнаруженную заболе- 
ваемость. Но и это позволяет иметь данные 
более определенные, нежели данные дру- 
гих стран, исключая стран Скандинавских, 
осуществляющих обязательную регистра- 
цию. Отчетные данные обнаруженной забо- 
леваемости требуют, однако, существенного 
корректива из-за повторного попадания на 
учет одних и тех же б-ных. Проверка д-ром 
Обозненко материалов Калинкинской б-цы 
в Петербурге за 1894—96 гг. дала повтор- 
ных регистраций 189, в 3% обнаружена, 
тройная регистрация. Д-р Порфирьев опре- 
деляет регистрационный излишек из-за 
повторной регистрации равным 20—25 %. 
Первая попытка суммировать за несколько 
лет цифры о распространении сифилиса в 
России была сделана д-ром Кузнецовым 
в 1871 г. Ежегодное среднее число заболе- 
ваний сифилисом за 1861—69 гг. он опре- 
делял в 62.000. Г. М. Герценштейн, в своей 
работе «Сифилис в России» (1885 г.), общую 


н р | 
| Всего сифи- Мягкий | Всего вен. 
| Сифилис Г | Сифилие 11 |Сифилис ш) ои | Гоноррея р горе 
Годы ' | ! | | Еа и Сие А 
у т га Ете ал е) ОНАН БУНА ЕСЕ ТАВИ е ЕЕ а =" 
| Гор. ; Сел Гор. | Сел. | Гор. | Сел. | Гор. Сел. Гор Сел. | Гор. | Сел. | Гор. ; Сел 
| { т 
1902 19,36| 2,74) 94,71 24,3857, 95130,811172,00| 57,92 85,39 6,35|37,14| 1,93 994,46:66,90 
1903 24,06| 1,98 93,6724,07160,6913%, 9414174,94] 59,00 94,60 7,2744,36| 1,891313,90168,16 
1904 20, 76| 2,01/ 95,9829, 06|58,03139,27|174,98| 53,38 88,32 7,3544,64| 4, 75307,94 62,48 
1905 91,63| 9,49 90,99[94,75|55,99|28,85|167,992| 59,71: 96,65 8,03145,82| 2,31 310, 39 63,05 
1906 24,93| 92,99100,52193,99161,13|31,32|186,07| 56,83 119,41 10, 58155,80] 3,22 354,88 70,63 
1907 26,54| 9, 941105, 79/23,63153,8028,941186, 13| 55,57:193,1810, 29150,46! 2,42 1362, 7768, 28 
1908 25,78 ©,341107,44 23,36|58, 78131, 741494,01| 57,44 118,05110, 73151,24| 2,33 360,30 70, 50 
1909 23,86 °,351102,39 23, 39158, 70:32,411184,95| 57,85 118, 99111,44150,09| 2,21 354,04 74,47 
1910 25,94 9,321100,00'22,67|53,04'32,34|179,85| 57, 33 116,4611,80148,17| 2,33344, 48.71, 46 
1911 26,56 9,341112,10,22,38158,54.31,39197,29| 56,11 124,43 11,82 151,10 2,43 372,15 70,36 
1912 25,02 9,43:106,54121,98152, 72:30, 33184,28] 54,75.129,14112,64 АТ, 89] 2,45 361,31169, 81 
1913 25,67 2,661102, 34 22,07|52,3428,991180,37 653, 72 126,2143, 71 |51,41| 2,79 357,99 70,22, 
1925 13,51) 3,55 82, 73 33,31137,63120, 37133,81! 57,23 91,0921,01| — — 1224,90 78,32 
1926 11,01) 3,54! 71,90/33,24|31,43,20,07/120,32| 56,85: 95,55199,64| 4,53 1, 131220, 40 80,621 
| і ! ! 
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сумму сифилитиков по всей тогдашней им- 
перии, по данным за 1877—80 гг., определял 
в 11—82 млн. человек. По отчетам Мед. 
департамента, из осмотренных за 3 года на 
фабриках, заводах, в тюрьмах и других ме- 
стах 4.362.608 разных лиц В. 6. обнаружены 


ных данных (1902 и 1926 гг.) выявлены в 
помещаемых здесь диаграммах (1 и 2). Все 
приведенные цифры указывают на продол- 
жающееся падение заболеваемости сифили- . 
сом среди городского населения при ста- 
бильности для сельского населения, указы- 
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Диагр. 1. Распространение сифилиса по от 
дельным губерниям (в среднем на 10.000 
населения). 
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в 60.941 случае (1,4%). По данным Гребен- | вают и на продолжающийся рост заболе- 


щикова, за 6 лет с 1889 г. по 1894 г. было 
зарегистрировано 4.383.535 сифилитиков. 
Герценштейн для того же периода определял 
проц. сифилитиков среди городек. населе- 
ния в 2,17. Первый период ведения отчет- 
ности по обращаемости б-ных В. б. страдал 
рядом крунных недостатков. С 1902 г. отчет- 
ность была улучшена введением научной 
номенклатуры, соответствующей условиям 
сельской амбулаторной регистрации (см. 
табл. 2, ст.ст. 635—686). 

Империалистская война, годы револю- 
ции и гражданской войны крайне неблаго- 
приятно отразились на участковой сети, а 
вместе с тем, и на учете больных, вообше, и 
венерических больных, в частности. Лишь за 
последние годы можно считать регистрацию 
вполне налаженной. За 1921—24 гг. имеются 
данные обращаемости б-ных сифилисом по 
33 территориальным единицам РСФСР, с 
паселением около 60 млн. человек; на 10 тыс. 
населения зарегистрировано: 1921 г.—57,6, 
1922 г.—41,7, 1923 г.—57,3 и 1924 г.—65,4 
б-ных В. б. Детальные данные для РСФСР, 
к-рые могут быть сопоставлены с данными 
табл. 2, имеются, начиная с 1925 г. 

Изменения в распространении отдельных 
В. 6. в начальном и конечном году приведен- 


ваемости сельского населения гонорреей— 
б-нью исключительно половой. Растет на се- 
ле, несомненно, половой сифилис, о чем гово- 
рит, наряду с ростом гонорреи, также и не- 
престанный рост на селе заразных форм 


| Дизгр. ®. Венерические болезни 
Г в СССР в 1909 и 1936 гг. (на 
10.000 нас.). 
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сифилиса (сифилис Ги сифилис І в 1913 г. 
дали 27,78 оо, в 1926 г.43,01%о). Рост 
полового сифилиса, при стабильности общей 
цифры заболеваемости им, говорит за умень- 
шение на селе сифилиса бытового. Органи- 
зация сети вен. диспансеров, улучшение 
специальной амбулаторной помощи, работа 
многочисленных вен. отрядов и вен. пунк- 
тов представили за последние годы возмож- 
ность, с одной стороны, дбвольно широко 
охватить регистрацией б-ных В. б.в городах, 
с другой— получить более определенные дан- 
ные о размерах распространения сифилиса 
среди сельского населения и среди мало- 
культурных народностей СССР. Сеть вен. 
диспансеров стала развиваться с 1928 г. 
В 1926 г. через 159 городских вен. диспан- 
серов прошло 801.464 первичных б-ных. За 
1924—96 гг. по 43 областным и губериским 
вен. диспансерам зарегистрировано сифили- 
са на 10 тыс. населения: 


Табл. 3. 

Формы сифилиса 4924г |19925г.1199%6г. 
Сифилис Т......... 7,1 6,9 7,45 
| » ІІ свежий ..| 19,2 | 192,4 | 11,19 
» П рецидивный . . | 14,4 8,0 7,38 

» Ії скрытый... . | 36,3 24,3 | 35,0 

» м: аа Дев 99,3 35,0 | 33,57 
Всего...... 99,3 | 96,6 я 


По веем леч. учреждениям Москвы, вклю- 
чая вен. диспансеры и Гос. вен. ин-т, было 
зарегистрировано: 


Табл. 2-а. 
Сифилис Гоноррея | Мягкий шанкр 
Годы | Аб. | с Абе. |, Абе. |. 
чис. | %0 | чис. %оо | чис. Фоо 
| | 
] 2] 
1925 92. 0921409, 36 18 ыт 91,17 1 767 8,75 
1926 В 88,9317 СК т 1 560 6,56 | 
| | 


По отдельным форма сифилис распреде- 
ляется так: 


Табл. 4-6. 
Сифилис Т | Сифилис 11 ! Сифилис ИТ | 
г) 1 9 
Годы. Ае, | Абе Абе. | 
| чис. | о чис ооо чис. ооо 
выне И 
1925 |1 те 8,64 111.598 57,07 8.818 43,65 
1926114 8 5,50 | 7.482) 36,85 9:305) 48,88 


По Москве, т. о., наблюдается резкое па- 
дение сифилиса. В 1913 г. зарегистрировано 
было по Москве на 10 тыс. жит. 206,1 6-ных 
сифилисом. По данным Ширяева, в 1903 г. 
в амбулаториях Москвы, при слабом разви- 
тии их сети, было зарегистрировано сифи- 
лиса 1—1.259 случаев при населении Мо- 
сквы в 1.986 тыс. По данным д-ра Ижев- 
ского в одной лишь амбулатории Мясниц- 
кой б-цы было зарегистрировано в 1917 г. 
сифилиса 11.168 случаев. Суммарные дан- 
ные ряда губернских диспансеров совпа- 
дают с данными Москвы в отношении сифи- 


лиса, не давая понижения для гонорреи. ! 


В 13 губернских вен. диспансерах (Брян- 
ский, Владимирский, Воронежский, Ива- 
ново-Вознесенский, Иркутский, Костром- 
ской, Нижегородский, Новосибирский, Са- 
марский, Псковский, Свердловский, Сталин- 
градский, Тамбовский) зарегистрировано: 


Табл. 5. 

Г В том числе В. б. 

Годы Всего Из них | | 

посещений первичных| сифи- ! гонор- | мягкий 
лис рея ИЕ 

| 1924 480.364 47.682 141.257 9.99211 145 
1995 | 707.850 | 55.9291 |11.778110.359] 194 | 
1926 | 751.609 55.500 9.109140.072| 173 | 


Начиная с 1924 г., по РСФСР проводятся 
большие обследования заболеваемости сифи- 
лисом среди крестьян и национальных 
меньшинств. До 1927 г. проведено было в 
многочисленных деревнях ряда губерний 
подворно-поголовное обследование, охватив- 
шее 519.051 крестьянина. Среди них обна- 
ружено б-ных сифилисом 21.738 чел., что 
дает, в среднем, 4,19% больного сифилисом 
населения. По отдельным губерниям полу- 
чены еледующие данные. 


Табл. 6. 
| Количество | о и 
| Губернии | обслелован- и 
, ных 
Воронежская ...... 13.920 15,4 
ВЕтСКан ен. 9.190 41,6 
Томский окр......, 13.334 8,05 
Самарская........ 14.571 7,5 
Тамбовская ....... 8.085 6,4 
Костромская ...... 14.521 5,8 
Смоленская ....... 11.779 5,7 
Сев.-Кавк. кр. (рус. нас.) 8.569 5,4 
Ульяновская ...... 11.878 4,8 
Ив.-Вознесенская . . . . 48.901 4,4 
Новгородская... ... 93.905 4,9 
Ленинградская обл... 40.727 3,6 
Оренбургская (рус. нас. ) 8,068 2,8 
Тульская .......- 9.990 3,4 
Псковекая........ 82.289 2,2 
| Тверская ........ 1192.090 1,61 


Из других 15 губерний, где проведено 
обследование, осмотрено в каждой менее 
8 тыс. человек. Отряды направлялись сна- 
чала в места, считающиеся особо неблаго- 
получными по сифилису, выявляли в пер- 
вую очередь очаги сифилиса, чем в изве- 
стной мере объясняется факт установления 
минимального поражения там, где обследо- 
вание охватило максимальное число дере- 
вень. Как указано в таблице, в Воронеж- 
ской губ. отряды обследовали около 14 тыс. 
человек и обнаружили 15,4% б-ных сифи- 
лисом. В той же губернии за 1985—26 гг. 
участковыми врачами по особой карте об- 
следовано 106.831 чел. сельского населения 
(3,3 % населения губ.), и сифилис обнаружен 
в 6,1% (Ткачев). В конце 90-х гг. ХІХ в. 
ряд земских врачей провел поголовно-под- 
ворное обследование деревень Пензенской, 
Ярославской и Минской губерний, охватив 
им 116.334 крестьянина. Сифилис был об- 
наружен в 3,9%. Обследования как того 
времени, так и последних лет подтвердили 
правильность установившегося взгляда, что 
среди сельского населения распространение 
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сифилиса носит очаговый характер: в пре- 
делах одной и той же волости, наряду сде- 
ревнями, давшими 40—45 % пораженных си- 
филисом, встречаются деревни, где сифилис 
обнаружен в единичных случаях. Очаги 
сифилиса не являются постоянными, одни 
с течением времени потухают, рядом с ними 
появляются новые. Изменяются, несомненно, 
и размеры пораженности сифилисом отдель- 
ных губерний. Сифилис на селе в основном 
продолжает оставаться б-нью бытовой. В 
довоенное время внеполовое заражение си- 
филисом сельского населения для некото- 
рых губерний составляло 70—85 % всех слу- 
чаев сифилиса (Тамбовская, Пермская гу- 
бернии), не считая врожденного сифили- 
са. По данным обследовательских отря- 
дов последних лет, внеполовое заражение 
сифилисом установлено, в среднем, в раз- 
мере 50,3%. Характерной особенностью бы- 
тового сифилиса является максимальное 
поражение им детей и женщин. В то время 
как, по данным вен. диспансеров, в городах 
дети до 15 лет составляют 12,79% всех 
б-ных сифилисом, на селе, по данным отря- 
дов,—24,2%. Цифра эта близка к цифрам, 
прежде приводившимея рядом авторов. 
Ильин для Сердобского у. Саратовской губ. 
за 1910—17 гг. дает 26,8%, Цивин для 
Костромской губ. за 1911—18 гг.—26,9%, 
за 1922—25 тг.—24,9%, Тапельзон для 
Смоленской губ. за 1923—25 гг.—26,5%. В 
Москве, по данным Мясницкой б-цы, за 
1917—99 гг. наблюдалось 614 случаев вне- 
полового заражения сифилисом (31/,% всех 
зарегистрированных б-ных сифилисом). Из 
указанного числа на возраст до 15 лет па- 
дает 378 случая—61%, на женщин 147 слу- 
чаев—24 9% и на мужчин 94 случая —15 9%. 
Среди городского населения мужчины за- 
болевают сифилисом чаще женщин: по дан- 
ным диспәнсеров число б-ных сифилисом 
мужчин составляет 54,5 %. По данным кли- 
ники кожно-венерических болезней Казан- 
ского ун-та за, 15 лет, % б-ных мужчин со- 
ставляет 60,9. Другую картину дает село. 
По данным Ильина, женщины среди всех 
б-ных сифилисом составляют 63%, по Ци- 
вину—63,4%, по Порфирьеву для Европ. 
России за 6 лет (1902—1907 гг.)—72,03%. 

Тяжелую картину распространения сифи- 
лиса обнаружили вен. отряды среди на- 
циональных меньшинств Советского Союза. 
До 1927 г. среди них было обследовано 
102.245 человек, обнаружено больных си- 
филисом 11.910 ч. ‚что составляет 11,6%. Ма- 


30,1%, в Чечне — 29,2%, в Кара-Кал- 
пакском Кенимарском районе (Узбеки- 
стан) —22 %, среди киргизов б. Астраханской 
губ.—17,6%, в Хорезмекой области (Уз- 
бекистан)—14,75%, в Калмыцкой обла- 
сти — 14,48%, в Осетии и Ингушетии — 
10,02%, в Дагестане —9,8%, в Ойратии— 
8,79%, в Казакстане—5,18%. Наряду с та- 
ким значительным распространением сифи- 
лиса, среди национальных меньшинств, вен. 
отряды выявили районы, где В. б. совер- 
шенно отсутствуют или встречаются крайне 
редко. Это имеет место в областях, наиболее 
удаленных от культурных центров. Обсле- 
дование отрядами нескольких сот самоедов, 
живущих по берегу Ледовитого океана у 
Югорского Шара, не обнаружило ни одного 
б-ного В. б. Такой же результат дало обеле- 
дование 1.905 самоедов, юраков, долган, 
якутов по Туруханскому краю. Обследова- 
ние 10.993 чел. в Хакассии (Минусинский 
округ) дало лишь единичные случаи сифи- 
лиса, то же самое и среди тунгусов в Приан- 
гарском крае. Насколько в довоенное время 
была слабо поставлена регистрация В, б. 
среди малых народностей, могут свидетель- 
ствовать следующие цифры. За время с 
1904 г. по 1913 г. зарегистрировано было 
больных, в среднем, в год на 10 тыс. нае.: 
в Дагестане—31,0, в Забайкальской области 
(ныне Бурято-Монгольская республика) — 
48,1, в Самарканде 19,6, в Фергане—23,7. 

Движение больных В. болезнями по со10з- 
ным республикам имеет, в общем, одинако- 
вый характер с тем, что наблюдается в 
РСФСР.—По Украинской ССР заре- 
гистрировано сифилиса: 


Табл. 7-а. 
| Сифилис 1 Сифилис 11 
зато аи 
Годы 
а | же | аще | 9% 
З. 
1923/24 15.990 — 86.923 — 
1924/25 13.042 4,7 86.250 31,7 
1925/26 10.647 3,3 76.310 27,1 | 
| 
Сифилис ПТ Невыясвен. 
1993/24 19.394 — — 79 
1924/25 20.076 7,3 7.986 2,9 
1925/26 20.485 7,3 3.257 1,2 


Распределение сифилиса среди городско- 
го и сельского населения Украинской ССР: 


ксимально по- а І Табл. 7-6. 

ражена сифили- | Сифилис І | Сифилис П Сифилис ПІ | Невыяснен. | Всего 

сом Бурято- Вы Е т Е =. 

Монгольск. рес- | Годы | де. | „ | Або. |, Абе. | „, Або. | о. Абе. | › 

публика, где, в чис. оо | чис, | №99 | чис. | %55 чис. } оо | чис. %оо 

среднем, ереди | ) | 

населения уста- 

новлено 48 % ви- В городах: 

филитиков (на | 1923/24 ии 13,2 т 18,7 1.391 13,1 РЕ 56 037 15,9 | 

острове Ольхон | 4934/25 | 4. 8,2 [40.868 70, .339| 19, 29 , 9 х 

у зап. берега, | 192526 | 3.465] 7,2 135.159 72,9 | 7.154 14,9 | 2.408] 5,0 148.186 43,4 
в о | 

и №); В сельских местностях: | 

ПИ кой 

и е е 1923/04 | 8.5801 12,9 [45.5871 68,7 [12.1031 18,6| — — 166.270] 54,4 

респу — | 1994/95 | 8.271: 411,9 (45.3821 68,7 119.744! 18,5 | 2.694| 3,9 [61.0241 54,3 

31,28 %в Турк- | 1925/26 | 7.182! 11,4 |41.150 65,6 (13-331 21,2 | 1.119 +,8 162.783! 53,6 

менистане- |_ | | | КУ 

Б. М. Э.т. ТУ, 94 
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Гоноррея и мягкий шанкр по всей Укра- 
инской ССР зарегистрированы на 10 тыс. 
населения в 1924 г. в размерах: 36,6—-для 
городского и 81,4—для сельского населения 
(Федоровский). 

По Белорусской ССР зарегистриро- 
вано больных венерическими болезнями: 


Табл. 8. 
Заболева- | Мягкий 
ров Сифилис Гоноррея гщанкр 
Годы |1925 |1926 | 1925 |1926 1925 |1926 | 
В окружн. 
городах. .14.25913.269,3.16113.344 79 34 
В районах . 3.004 2.831/1.1391, 096 77 50 
Всего. а, 156 | 84 | 


В Минске в 1925 г. зарегистрировано 
б-ных В. б. на 10 тыс. населения—177, в 
других городах—132, в поселках город- 
ского типа —49. Зарегистрировано сифилиса 
на 10 тыс. населения по всем городам-—41,4, 
в Минске—79,1, в Витебске— 67,5, в посел- 
ках городского типа-—80,6. 

По Грузинской ССР зарегистри- 
ровано больных венерическими болезнями: 


Табл. 9. 
| Сифилис Гоноррея |Мягкий шанкр 
д | Абе. | Абс. Абе. | 
8 | ҷис | 9%оо чис | % 05 чис. Фоо 
1 
П 
1926 /16.449| 86,9 |14 ие 75,5 | 1.820| 9,7 
1997 |11 283 59,5 |10.665| 57,6 | 1.685] 9,0 
] 


По Армянской ССР зарегистрирова- 
но больных венерическими болезнями: 


Ке Табл. 10. 
Сифилис Гоноррея Мягкий шанкр 

Я | Абе. Абе. Абе. 

Е чис. 900 чис. Фоо чис. Фоо 
1925 | 3.26% 39,2 2.404| 28,9 201 2,4 
1996 | 2.464| 28,5 1.763! 20,4 155 1,8 
1927 | 2.393) 28,3 2.063! 25,7 101 т 

По Узбекской ССР зарегистриро- 

вано больных венерическими болезнями: 
Табл. 11. 
саита 8 Сифилие ПІ 

Годы 

ЕЕЕ 

1925 17.450 38,8 6.095 13,4 
1926 95.319 55,7 19.265 27,0 
Гоноррея Мягкий шанкр 

1995 17.450 38,8 1.501 3,1 
1926 20.906 46,1 4.164 2,5 


Вен. болезни в армии и во флоте. Рядовой 
состав армии и флота составляет те значи- 
тельные группы населения, заболеваемость 
которых В. б. регистрируется относительно 
более полно, нежели каких-либо других 


групп. Приводимые данные (см. табл. 12—14) 
охватывают период с 1888 г. по 1925 г., по- 
годные данные приведены лишь с 1913 года. 
Особо большой интерес представляет заболе- 
ваемость венерическими болезнями соста- 
ва армии и флота за годы войны, когда в 
армию и флот воюющих стран привлече- 
ны были десятки миллионов мужского насе- 
ления цветущего возраста. 

Во всех армиях перед империалистской 
войной заболеваемость вен. болезнями по- 
степенно снижалась. В связи с войной и в 
ближайший послевоенный период. имеет 
место повышение заболеваемости, с 1982— 
1923 гг. начинается вновь понижение. К 
1926 г. заболеваемость опускается до дово- 
енного уровня и ниже. Особо значительно 
падение для сифилиса и мягкого шанкра, 
менее значительно для гонорреи. Единствен- 
ная армия, в к-рой заболеваемость В. 6б. в 
1925г. выше, нежели в 1888 г.,--германская, 
что объясняется тем, что в 1888 г. она была 
поражена В. б. минимально по сравнению 
с другими армиями и что в 1925 г. она пред- 
ставляла собой не прежний состав призван- 
ных в порядке обязательной службы, а со- 
став наемный. Данные распространения 
В. б. за годы империалистской войны име- 
ются только в армиях германской, амери- 
канской и французской. В первых двух за 
годы войны заметного ‘повышения забо- 
леваемости В. б. не наблюдалось. Значи- 
тельное повышение заболеваемости В. б., 
особенно сифилисом, дает франц. армия. 
В то время как в 1913 г. первичный сифи- 
лис во франц. армии зарегистрирован был 
в размере 1,06%5, в 1916 г. он достигает 
14,16%0, в 1917 г.—219%, в 1918 г.— 
20,29%, затем цифры резко падают, дости- 
гая в 1925 г.—1,639%, (в 1926 г. вновь по- 
вышаются до 2,03%). Значение такого по- 
вышения заболеваемости сифилисом франц. 
армии выявляется при учете численности 
армии. В то время как в 1913 г. во всей 
франц. армии первичных заражений сифи- 
лисом было 534, число это в 1917г. повы- 
шается до 15.341; соответствующие цифры 
для гонорреи составляют 5.858 и 39.983. 
Армия С.-А. С. Ш, и германская армия дают 
очень высокие абсолютные цифры больных 
В. 6. за годы войны. Число В. 6. в армии 
С.-А. С. Ш. с 8.103 в 1903 г. повышается до 
227.861 в 1918 г.; для германской армии в 
те же годы с 12.040 до 158.162 (численность 
армии С.-А. С. Ш. в 1913 г.-— 90.753, 
1918 г.—2.518.499; численность германской 
армии в 1913 г. 569.159, в 1918 г.— 
5.028.161).—Заболеваемость В. б. во фло- 
те была всегда выше, чем в сухопутных 
армиях. За время войны, когда флотский 
состав сравнительно мало покидал воды 
своего государства, заметного повышения 
роста заболеваемости В. б. среди флотского 
состава не наблюдается. Максимальное за- 
ражение В. б. имеет место при дальних 
плаваниях и, в первую очередь, в портах 
Дальнего Востока. В то время как части 
англ. флота, находившегося в водах Англии, 
дали в 1921 г. на 1.000 чел. состава забо- 
леваемость гонорреей—53,0 и сифилисом— 
20,28, в том же году англ. флот в Китае дал 
для гонорреи—1 61,91 и сифилиса—58,93 на, 
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Табл. 12. Заболеваемость В. 6. н? 1.000 ч. рядового они свидетельствуют и о том, 


состава в армиях. 


каким значительным фактором 


в распространении В. болез- 
Годы |С.-А. С.Н. Англ. |Бельг. Прусе. Франц. а Дания пей являются войны. При 
| этом имеют значение не столь- 
| ко относит. размеры зараже- 
И | 80,00 | 224,5 99,6 | 96,1 Но: 49,4 — | ния армии, сколько абсолют- 
73,08 | 194,6 29,1 | 29,6 0 43,1 | — ные цифры. Приведенные циф- 
1898 | 82,03 | 434,0 28,6 | 21,0 197,1 | 36,3 | — = р о ие ВИТ 
1903 | 180,92 | 196,9) 23,9 | 19,8 | 97,1 50,5 145,9 | Р У , 
1908 175,95 68,4 99,6 | 18,9 | 94,6 | 54,3 46,8 | многие сотни тысяч венериков, 
т 50120 2018 = и 16,70 43,8 Е демобилизованные по оконча- 
г, Н а = | фат 8,5 | нии войны, бросив лечение, 
4916 89,98 =, ИЕ 18,5 67,44 Еи 43,4 рассеялись по всем участво- 
1917 107,93 — — 99,1 | 88,29 — 42,8 | вавшим в войне странам, да- 
1918 90,47 а ке — | 83,94 РЕ 41,6 | вая значительную диссемина- 
1949 61,31 — — — 55,70) 79,68 | 65,8 
4990 78,08 — | 49,4 | — 1 32,04| 31,92 | 49,8 | цию В. б. Во всех участвовав- 
13 и 203 р 85,1 и А 2619 ших в империалистской войне 
9 ‚4! 18, 9,0 ‚81 , ‚і! 
1923 59.16 | 27.4 20,9 | в0'3 | 21.55) 37,75 | 41.9 | Странах, вслед за окончанием 
1924 56,05 | 25.9! 16,7 | | 94,651 20,09 | 21,7 | Войны, имеет место рост забо- 
1995 59,95 | 21,58 9,6 | 37,921 91,64 27,80 | 22,0 | леваемости В. б-нями, особо 
1926 Е — 9,1 | 33,411 — 25,20 — | заметный там, где до того этих 
заболеваний было мало. В 
* С 1914 г. для всей германской армии. Пруссии до войны на сельское 
5 = население падало 25% всех 
б-ных `В. 6.; к наст. времени 
Табл. 13. Заболеваемость В. 6. на 1.000 чел. ? И а 
состава флота. цифра эта удвоилась. В Дании 
5 Е (активно в войне не участво- 
гае вала, но имела мобилизован- 
Годы С.-А. С.Ш. Англия | Гермапия | Франция | (россия) | НУЮ армию) в 1911 г, на про- 
Е | винциальные города падало 
и а Е: а 20% всех б-ных В. болезнями, 
р ‚А л Э — ея 0 6 
1898. 46,07 | 143,98 | 124,5 5 1459 |В 1922 г.—85%. Е 
1908 . 91,84 | 411,0 58,88 — 149,3 лась диссеминация 5. 0. после 
а Н 93.17 06,28 62,78 а войны в Советской России. В 
914. 9 ; я 58,34 99, _ 
1915. 151,86 63,20 49,88 54,68 | 100,0 то время как общее число си 
1916. 148,97 81,0 44,35 60,46 90,51 | Филиса среди сельского насе- 
1917. 88,71 83,0 48,43 71,56 — ления РСФСР дает в 1926 г. 
аа. И Ен с м = повышение по сравнению с 
1920: 120,17 = в2,02 | 72,48 | 138,3 | 1913 г. на 6%, сифилис Г уве- 
1991. ои и 118.82 62,40 144,2 личился на 33%, сифилис П 
1999. 07, ? , , о - 
1923. 193,34 93,1 199,99 43,65 95,0 а. на 50,6%, Е 
1994. 137,56 81,85 79,70 46,36 68,1 чилась и гоноррея на 46,4%. 
1995. 126,56 — 68,52 44,09 72,0 Учитывая размеры повышения 
1996. — — 70,70 45,29 83,4 заболеваемости В. болезнями 
по сравнению с довоенным 


* Без мягкого шанкра. 


периодом, следует иметь в 
виду, что в годы войны в тылу 


Табл. 14. Сравнительные данные изменения размеров распространения В. 6. 
на 1.000 чел. состава армии и флота в 1888 и 1925 гг. 


Сифилис Гоноррея Мягкий шанкр 
1888 1925 | % изм. 1888 1925 % изм. | 1883 1925 | 9% ивм, 
Армия: 
Американская ......... 99,37 | 11,70] —50 | 21,74 | 31,08 | - 95 15,89 9,46 —40 
Английская Е... 106, 5 2,3 —98 | 91,1 18,8 |- 80 26,9 1,9 = 95 
Германская . .......... 6,3 7,95 | +25 | 16,2 29,2 |+ 80 3,6 0, 77 —79 
Французская... ....... 8,7 3,75 | -—57 | 27,7 16,7 |- 40 6,7 4,19; — 77 
РУБОНИЯ о а а лагд 13,8 8,7 —37 | 21,6 15,6 |- 28 7,7 0,9 88 
Бельгийская .......... 6,7 1,3 —80 1, 8,2 |- 61 1,9 0,14| 93 
Флот: 
Американский .,....... 99,63 | 19,601 -—34 | 30,18 78,98 | +160 20,59 | 27,98 | +35 
Английский. ........ аа 580,18 | 10,091 -88 | 74,31 | 58,901 – 21 — 12,85 — 
Германений , ,..... 0... . .| 23,5 16,03 | —32 | 64,7 50,42 | — 92 26,0 2,07 -93 
Французский (1911 и 1926 гг.) 13,54 6,53 | —52 | 37,55 | 35,54] – 5 18,81 3,22. — 83 
Русский (1905 и 1926/27 гг.) . 21,3 13,13 | 38 | 57,8 72,40 | + 25,7 6,4 9,63] -73 
У | 


1.000 чел. состава, флот в Ост-Индии— 126,15 
и 41,24, флот в Африке —93,13 и 53,13. 

‚Влияние войны на распространение В. б. 
Данные распространения В. 6. в армии и 
во флоте отражают динамику распростране- 
ния В.б. среди населения; наряду с этим 


страны, в связи с оттоком миллионов муж- 
чин в армии, заболеваемость В. б. падает. 
Ильин разработал статистический мате- 
риал по распространению сифилиса в Сер- 
добском, наиболее пораженном сифилисом, 
уезде Саратовской губернии за периоды 


*21 
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1910—14 гг. и 1915—17 гг. Сердобский у. 
за годы империалистской войны сохранил 
полностью свою участковую сеть и обслужи- 
вающий врачебный персонал. Средняя циф- 
ра регистрированного ежегодно сифилиса в 
1910—14 тг. составляла 7.711, в 1915— 
1917 гг.—4.549, что дает уменьшение на 
48%. Не менее убедительные данные дает 
анализ цифр заболеваемости В. б, в Рос- 
сии за время Русско-японской войны. Годы 
войны—1904 и 1905—дали, по сравнению 
с 1903 г., понижение заболеваемости В. 6. 
в городах на 12%, среди сельского населе- 
ния на 8%. Сразу после войны начинается 
повышение заболеваемости В. б. 1906 г., 
по сравнению е 1903 г., дал среди город- 
ского населения повныпение—сифилиса І на 
4%, гонорреи на 18,8%, мягкого шанкра 
на 25%; среди сельского населения увеличе- 
ние сифилиса на 15%, гонорреи на 40,8%, 
мягкого шанкра на 10%. 

Динамика раепроетранения В. б. Повыше- 
ние заболеваемости В. б. после империа- 
листской войны во всех участвовавших в 
войне странах достигает своего кульмина- 
ционного пункта в 1922—23 гг., затем на- 
чинается падение, особо резкое для сифи- 
лиса. Падение это имеет место и по СССР. 
К приведенным выше данным по Совет- 
скому Союзу можно добавить несколько 
ярких цифр. По данным Хорошина, в 
Одессе было зарегистрировано сифилиа І 
с 1907 г. по 1910 г., в среднем, ежегодно 
48,9% 00; с 1911 г. по 1914 г. —49,99% 00, что 
дает понижение на 12%; за 1923—26 гг. 
зарегистрировано было сифилиса І еже- 
годно, в среднем, 10,7% оо, что дает, по срав- 
нению с данными 1911—1914 гг., пониже- 
ние на 78%. В Баку в 1913 г. сифилис І 
зарегистрирован в 209%оо, в 1926 г.—39%оо. 
С 1924 г. по 1926 г., по данным Членова, 
число зарегистрированного в Баку сифи- 
лиса І снизилось с 450 до 138. По Нижего- 
родской губ. (обслуживается 45 врачами- 
. венерологами) имеются тщательно обрабо- 
танные статистические данные до 1927 г. 
включительно, свидетельствующие о посте- 
пенном падении заболеваемости сифилисом 
по всей губернии, особо резком для Ниж- 
него-Новгорода. Зарегистрировано сифили- 
са Ги ІІ на 10.000 населения в 1924 г.— 
67,7; в 1925 г.—62,0; 1926 г.—57,7; 1927 г.— 
56,7. По Нижнему-Новгороду зарегистри- 
ровано было всего сифилиса в 1925 г.— 
1.528 случаев, в 1927 г.—1.085; за те же годы 
сифилис І снизился с 208 случаев до 130, 
при значительном росте населения города. -— 
Падение сифилиса во всех странах—факт 
неоспоримый. Будет ли такое падение про- 
должаться, пока сказать трудно. Послед- 
ние 2 года дают нек-рые тревожные цифры. 
В Париже, в Нбр! а 5$. Гош в 1925 г. было 
зарегистрировано сифилиса 1—1.955 слу- 
чаев, в 1926 г.—2.445; за один год повы- 
шение на 20%. Такое же явление наблю- 
дается и в провинциальных поликлиниках 
Франции. Во франц. армии сифилис І е 
1,63% в 1925 г. повысился до 2,03%, в 
1926 г. В Стокгольме в 1925 г. зарегистри- 
ровано сифилиса 1—4,669%,.0. в 1926 г— 
7,51% оо; повышение на 61%. В Швеции, без 
Стокгольма, повышение за то же время 
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с 0.88%0о до 1,02%. В Копенгагене— 
с 22% 00 в 1925 г. до 25%00 в 1926 г. По дан- 
ным областных и губ. вен. диспансеров, 
имеется по РСФСР повышение сифилиса | 
с 6,9%с0 в 1925 г. до 7,45% в 1926 г., но, 
вместе с тем, имеется за те же годы более 
значительное понижение свежего вторич- 
ного сифилиса:.с 12,4% до 11,29,00. По 
Москве сифилис Іс 8,64% о в 1925 г. снизил- 
ся до 5,50% о в 1926 г.--На пути к исчез- 
новению находится мягкий шанкр: разме- 
ры падения значительнее падения сифили- 
са. Менее благополучно обстоит дело с го- 
норреей. Тенденция к ее уменьшению сла- 
ба во веех странах. Приведенные выше циф- 
ры стран с хорошо налаженной регистра- 
цией В. болезней указывают на то, что за 
последние 25 летв Норвегии, Дании и Фин- 
ляндии наблюдается значительное падение 
заболеваемости сифилисом и мягким шанк- 
ром при мало значительных изменениях, а 
иногда и росте гонорреи. Этот рост особо 
значителен в провинциальных городах и 
среди сельского населения. Ту же картину 
дают отрывочные данные других стран. То 
же самое имеет место и в СССР. В то время 
как сифилис за 25 лет (1902—26 гг.) среди 
городского населения уменьшился на 34%, 
а мягкий шанкр на 87,7%, гоноррея увели- 
чилась на 11,29%. За те же годы для села 
размеры сифилиса понизились на 29%, 
мягкого шанкра на 40%, гоноррея же воз- 
росла более, нежели в 3 раза. Борьбе с го- 
норрей предстоит впредь занять централь- 
ное место в проблеме борьбы с венериче- 
скими болезнями. В. Броннер. 


П. Социальные причины распространения 
венерических болезней. 


Венерические болезни передаются от одно- 
го человека к другому лишь при чрезвычай- 
но тесном соприкосновении. В наст. время 
наиболее частым способом передачи В. б. 
являются половые сношения. Только в стра- 
нах, где санитарно-культурный уровень на- 
селения особенно низок, напр., в Боснии, 
нек-рых Балканских странах, в ряде сель- 
ских местностей СССР, особенно среди окра- 
инных малых народностей, сифилис рас- 
пространяется, преимущественно, неполо- 
вым путем, образуя эндем. очаги. Гоноррея, 
при особо скверных жилищных и сан. усло- 
виях, также может распространяться непо- 
ловым путем (однако, неполовое распро- 
странение гонорреи сравнительно невелико). 
Основными причинами полового распро- 
странения В. б. являются социальные фак- 
торы, способствующие беспорядочной поло- 
вой жизни значительных масс. Эти фак- 
торы особо ярко проявляются в крупных 
капиталистических городах, где концентра- 
ция громадного количества людей, теку- 
честь их, особенно в торговых и портовых 
центрах, и разнородность соп. состава насе- 
ления способствуют быстрому возникнове- 
нию и столь же быстрой ликвидации слу- 
чайных половых связей. Наибольшее рас- 
пространение В. б. получили в крупных 
торговых и портовых городах.В промышлен- 
ных центрах, где население менее текуче и 
более однородно, В.б. распространены зна- 
чительно меньше (см, выше), Более высокая 


649 ВЕНЕРИЧЕЄКИЕ БОЛЕЗНИ 


650 


заболеваемость В. б. городского населения, 
нежели сельского, наблюдаетея в большин- 
стве стран Зап. Европы. В Дании, напр., 
в 1924 г. на 10 тыс. населения было зареги- 
стрировано в Копенгагене случаев свежей 
гонорреи—10,3, в остальных городах—4,8, 
среди сельского населения—0,56. Что же 
касается СССР, то и здесь отмечается то же 
соотношение в заболеваемости (в особен- 
ности гонорреей) городского и сельского 
населения (см. диагр. 2, ст. 637). Дезорга- 
низация половой жизни, являющаяся след- 
ствием соц.-бытовых условий жизни населе- 
ния в условиях капиталистического строя, 
прежде всего проявляет себя в раннем про- 
буждении полового влечения и раннем на- 
чале половой жизни. 

Раннее начало половой жизни 
является важным фактором, способствую- 
щим распространению вен. болезней. Чем 
раньше начинается половая жизнь, тем 
чаще она проявляет себя в случайных поло- 
вых связях, притом в наиболее беспорядоч- 
ных формах. Так, по данным анкеты Гос. 
ин-та соц. гигиены, из 113 мужчин, начав- 
ших половую жизнь до 17 лет, 68 человек, 
или 60%, имели первое сношение со случай- 
ной знакомой, в то время как из 161 муж- 
чин, начавших половую жизнь в возрасте от 
18 до 21 года, 80, т. е. только 50%, имели 
первое половое сношение со случайной зна- 
комой. По данным диспансера Гос.вен. ин-та, 
из лиц, начавших половую жизнь в воз- 
расте от 10 до 15 лет, 27,6% имели первое 
половое сношение с проституткой; при на- 
чале половой жизни в 16—17 лет имели пер- 
вое половое сношение с проституткой 22%; 
при начале половой жизни в возрасте 18— 
19 лет первое половое сношение с прости- 
туткой имели 19,1%. Раннее назало поло- 
вой жизни как бы приучает людей к бес- 
порядочной половой жизни, в частности, к 
пользованию проституцией. По данным ан- 
кеты Бараша, из лиц, начавших половую 
жизнь до 17 лет, имели в дальнейшем поло- 
вые сношения вне брака, будучи жена- 
тыми, 63,7% и обращались в разное время 
к проституции 62%; из лиц, начавших 
половую жизнь от 17 до 21 года, имели 
внебрачные половые сношения 47,6% и 
пользовались проституцией 45%; для лиц, 
начавших половую жизнь в возрасте старше 
#1 года, соответствующие цифры—17,29 и 
14,9%. Необходимо, однако, отметить, что 
роль проституции в ранней половой жизни, 
как и в беспорядочной половой жизни 
вообще, в наст. время значительно умень- 
шилась. Особенно ярко это проявляется 
в СССР после революции. Так, по данным 
анкеты, проведенной Лассом среди студен- 
тов одесск. высших учебных заведений, из 
лиц, ответившиҳ на анкету, имели первое 
половое сношение с проституткой 13,8%, в 
то время как по половой анкете Жбанко- 
ва, проведенной до революции среди моск. 
студенчества, —42%, а по анкете, проведен- 
ной в Бреславле среди врачей и студен- 
тов, —55,6%. Ранняя и связанная с ней 
беспорядочная половая жизнь приводит к 
раннему заболеванию В. б. По данным 
Ласса, из 300 студентов, болевших В. б., 
42,9% заболело до 20 лет; из 906 б-ных В. б. 


мужчин, обратившихся в диспансер Гос. 
вен. ин-та в 1926 г. и указавших возраст 
первого заражения В. 6., 176, или 19,4%, 
заболели до 19 лет. Если указанные соци- 
альные моменты, характеризующие быт в 
капиталистическом обществе и в значитель- 
ной мере неизжитые еще в СССР, приводят 
к раннему началу половой жизни, то это 
положение еще ухудшается тем, что возраст 
вступления в брақ становится все более 
поздним. Необходимость долголетней ра- 
боты для достижения квалификации, даю- 
щей возможность содержать семью, чрезвы- 
чайно низкая и все более регрессирующая 
в капиталистических странах оплата труда 
приводят к тому, что большинство мужчин 
вступает в брак в конце третьего и на 
четвертом десятке жизни. Громадное боль- 
шинство заражений В. б., между тем, 
падает на возраст от 20 до 30 лет. Так, 
среди б-ных, обратившихся в диспансер 
Гос. вен. ин-та в 1926 г., 69,1% 6-ных 
мужчин и 62,7% женщин заразились в 
возрасте 20—29 лет. По данным Гротьяна 
(Стоёјаһп), после империалистской войны 
в Германии насчитывалось 9 млн. нежена- 
тых мужчин в возрасте от 18 до 50 лет. 
Нестойкость соврем. брака яв- 
ляется характерной не только для после- 
революционных браков в Союзе ССР, но и 
для брака в капиталистических · странах. 
Формальная стойкость брака в капитали- 
стических странах, охраняемая законом во 
избежание дробления крупного капитала 
и для обеспечения права наследования, 
никоим образом не соответствует стойкости 
брака как половой связи. Внебрачные 
половые связи, значительная часть к-рых 
падает на случайные и кратковременные, 
являются чрезвычайно распространенным 
видом половых отношений в капиталисти- 
ческих странах. Брак как защита от рас- 
пространения В. б. в нек-рой степени поте- 
рял свое значение как в условиях совет- 
ской переходной эпохи, так и в капитали- 
стических странах. Так, по данным диспан- 
сера Гос. вен. ин-та, из 420 женатых мужчин, 
заразившихся В. б. в 1926 г., 137 зарази- 
лись до брака, а 276—состоя в браке. Из 
числа заразившихся в браке 133 жили со- 
вместно с женой. Гаусштейн, на основании 
германской переписи В. б. в1919г., вычи- 
сляет для Берлина ежегодную заболевае- 
мость для состоящих в браке (на 1.000 лиц 
старше 15 лет): гонорреей—мужзиин 12,2 и 
женщин—4,3; мягким шанкром—мужчин 
2,3 и женщин 0,4; свежим сифилисом— 
мужчин 3,9 и женщин 1,8. Однако, брак 
даже в современных своих формах является 
мощным фактором, противодействующим 
распространению В. б. Нестойкость брака 
в значительной мере компенсируется у нас 
более ранним вступлением в брак и сказы- 
вается на понижении заболеваемости В. б., 
начиная от возраста старше 25 лет (так, по 
данным диспансера Гос. вен. института, из 
б-ных В. б., взятых на учет в 1926 г., на 
возраст 20—24 г, падает 39,4% мужчин и 
39,8% женщин; на возраст 25—29 лет— 
29,7 и 22,9%; на возраст 30—34 г.—10,6 и 
9,3%); компенсируется нестойкость и уве- 
личивающимея количеством заключаемых 
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браков. Длительность современных бра- 
ков, при всей их недостаточной стойкости, 
в громадном большинстве случаев во мно- 
го раз превышает длительность кратковре- 
менных (не говоря уже о случайных} поло- 
вых связей и эпизодов, являющихся наи- 
более частыми формами половых отноше- 
ний, приводящих к заражению В. 6. Так, 
из 1.273 б-ных мужчин, взятых на учет 
диспансером Гос. вен. института за 1925 г., 
126 заразились от жен, остальные 1.147 
заразились вследствие половых связей, ха- 
рактер которых в известной степени может 
быть определен временем, протекшим от 
момента, знакомства до момента половой 
связи: в 533 случаях (46,5 %) сношение про- 
изошло в день знакомства, в 131 (11,4%)— 
через 1—7 дней, в 83 (7,29%) —через 2 не- 
дели, в 79 (6,9%)— через 1 мес. Так. обр., в 
57,9% случайный и в значительной мере 
неразборчивый характер половой связи не 
подлежит сомнению. Эти случайные поло- 
вые связи лишь в части должны быть отне- 
сены за счет проституции. Проф. проститу- 
ция как фактор распространения В. 
играет в наст. время как в ряде капитали- 
стических стран, так, особенно, в городах 
РСФСР значительно меныную роль, чем 
раньше. Это особенно ярко определилось 
после войны, ав РСФСР после войны и рево- 
люции. Так, по данным Леба (Т.оеЪ), роль 
проф. проституции как источника зараже- 
ния мужчин В. б. за период 1892—1996 гг. 
в Мангейме выражается в следующем. 
На 100 заражений приходилось: 


Табл. 15. 
| 1892— | я Е. 
| 1901тг, [1904 Ы и г.|1924ғ.11926г. 
В борделях| 42,0 == 19,8 | 15,5 7,0 
Уличная 
прости- 
туция . 22,0 46,0 8,0 &,0 9,0 


о Чо данным диспансера Государственного 

вен. института, из больных, зарегистриро- 
ванных в 1924 г. в диспансере и заболевших 
до 1914 г., 56,9% заразилось от прости- 
туток; из б-ных, заболевших в 1984 г., зара- 
зилось от проституток 40,3%, в 1925 г.— 
24,9%, в 1926 г.—25,7%. По данным Галь- 
перина и Исаева по 13 периферическим 
диспансерам, 26% заражений мужчин па- 
дает на проституцию. 

Причины уменьшения роли проф. прости- 
туции в распространении В. б. заключаются 
в том, что в процессе капиталистического 
развития и империалистской войны измени- 
лось соц. и экономич, положение женщины, 
что изменило ее роль и в половых отноше- 
ниях, сделав ее более самостоятельной, ак- 
тивной и свободной. В наст. время имеются 
значительные группы женщин, живущих 
половой жизнью в виде свободных половых 
отношений как более, так и менее устойчи- 
вых, а также случайных. Проституция по- 
этому перестает быть наиболее распростра- 
ненным видом случайных и беспорядочных 
половых общений. Война, приведшая к ги- 
бели миллионов находившихся в цветущем 
возрасте мужчин, вызвала резкий избыток 
женщин в сравнении с мужчинами. Так, 


в Германии, по Гаусштейну, до войны на 
1.000 мужчин приходилось 1.026 женщин, 
в наст. время-—1.100 женщин. По Гехту 
(Несһі), по всей Европе до войны женщин 
было на 91/, млн. больше, чем мужчин, после 
войны— на 25 млн. В Советском Союзе, по пе- 
реписи 1926 г., на 1.000 мужчин приходится 
1.069 женщин, между тем кақ по переписи 
1897 г. приходилось 1.010 женщин. Если 
взять наиболее цветущий возраст от #5 до 
49 лет, то в 1897 г. на 1.000 мужчин этого 
возраста приходилось 1.090 женщин, & в 
1926 г.—1.209 женщин. Гаусштейн, на 
основании переписи населения в 1919 г., счи- 
тает, что в Германии около #1/, млн. женщин 
лишены возможности вступить в брак. Этот 
избыток создает довольно значит. группу 
женщин, часть к-рой, не имея возможно- 
сти создать устойчивые половые сношения, 
ищет удовлетворения в б. или м. кратко- 
временных связях. Кроме того, в процессе 
индустриализации женщины завоевывают 
себе все большее место во всех видах хозяй- 
ственной жизни. Количество женщин, за- 
нятых тем или иным видом работы и имею- 
щих заработок, все больше увеличивается, 
Так, в Германии женщин, занятых в про- 
мышленности, в 1882 г. было 545.229, или 
13,31% ко всему количеству, в 1907 г.— 
1.562.698, или 18,19%, в 1995 г.—в про- 
мышленности и ремесленных производ- 
ствах—3.503.824, или 24,3%. Во время 
войны использование женского труда при- 
обрело особо широкие размеры. В Герма- 
нии на фабриках число занятых мужчин в 
возрасте старше 16 л. с 2.662.152 в 1913 г. 
упало до 1.956.202 в 1917 г., в то время 
как число женщин увеличилось с 687.734 до 
1.245.980. Указанный процесе, увеличив эко- 
номическую независимость женщин, при- 
вел к увеличению и их независимости в по- 
ловых отношениях и к увеличению количе- 
ства женщин, живущих свободной, а в не- 
которой части и случайной половой жизнью. 
Правда, экономич. независимость продаю- 
щей свой труд женщины весьма относи- 
тельна. Оплата женского труда в капитал. 
странах в большинстве случаев ниже про- 
житочного уровня и хватает только на 10, 
чтобы не умереть с голода. Оплата труда, 
напр., в Германии, по Гехту, реально со- 
ставляет не более 50—60% довоенной за- 
работной платы. Оплата труда женщин, в 
общем, на 10% ниже оплаты труда мужчин 
в тех же производетвах. Так, в разных горо- 
дах Германии, среди 218 тарифов для раз- 
ных индустриальных рабочих, в 199 преду- 
смотрены более низкие ставки для женщин. 
Если увеличение количества женщин, про- 
дающих свой труд, привело к сокращению 
проф. проституции, то подсобная проститу- 
ция разных оттенков весьма велика. Если, 
благодаря увеличивающейся экономической 
независимости все больше проявляется тен- 
денция к увеличению независимости жен- 
щины и в половых отношениях, то в СССР 
равноправие женщины и ее независимость 
от мужчины в половых отношениях полу- 
чили и свое юридическое оформление и 
широчайшую соц. поддержку в раскрепоще- 
нии брака, установлении равенства между 
зарегистрированным и фактическим браком, 
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в широкихмероприятиях по охране материн- 
ства и младенчества и легализации аборта. 
Все указанные выше факторы, часть к-рых 
получила свое развитие и в капиталисти- 
ческих странах, приводят к все большему 
уменьшению спроса на проф. проституцию, 
так как создается все большая возможность 
разнообразных свободных половых отно- 
шений, помимо проституции. Делающийся 
более свободным, а в известной мере и бес- 
порядочным, половой быт женщины при- 
водит к тому, что женщины в массе своей 
становятся более активными распространи- 
телями В. 6. Женщина стала значительно 
чаще, чем раньше, вносителем инфекции в 
брачные и свободные половые отношения, в 
к-рые она вступает. По данным диспансера 
Гос. вен. ин-та, среди б-ных, заболевших до 
1914 г., жена являлась виновником инфек- 
ции в 1,2%, в 1924 г.—10,2%, 1925 г.— 
13,4%, в 1926 г.—11,8%. Женщина стано- 
вится также все более частым вносителем 
инфекции в те половые сношения, в к-рые 
онв вступает с лицами своего круга, в т. н. 
связях со знакомыми. Так, среди взятых на 
учет диспансером Гос. вен. ин-та мужчин, 
заболевших В. б. в 1926 г., 32,29% зарази- 
лось от знакомых женщин. Доминирующая 
роль в деле внесения вен. инфекции в брач- 
ные и другие виды стойких половых отно- 
шений все же остается за мужчиной. Так, 
из женщин, взятых на учет диспансером 
Гос. вен. института в 1985г. и заболевших 
в этом году, 127% заразились от мужа 
и 8,3% от сожителя. 

Чрезвычайно важную роль в срыве стой- 
ких половых отношений и распространении 
В. 6. играют соц. причины, вызывающие 
необходимость длительного отрыва 
значительных людских масс от 
своих семей. Здесь прежде всего при- 
ходится отметить роль армии в распростра- 
нении В. б. Длительный отрыв громадного 
количества молодых людей от семьи для 
прохождения военной службы создает базу 
для многочислен. беспорядочных половых 
связей. Чем количественно больше армия, 
тем значительнее количество военных, за- 
ражающихся В. б. во время пребывания 
на службе, тем больше количество зара- 
жений, к-рые военные вносят в свою семью 
при возвращении к ней. Чем длительнее 
срок службы, тем больше количество воен- 
нослужащих, заразившихся В.б. Так, по 
данным Павлова, из 100 солдат, больных 
В. болезнями, заболело на первом году 
службы 9,3, на втором—13,4, на третьем— 
34,4, на четвертом-—42,7. В Прусской ар- 
мии, по Гаусштейну, в 1903/04 г. заболело 
на первом году службы 12,6%, на вто- 
ром году—17,8%, на более давних годах 
службы —22,3%; соответствующие цифры 
заболеваний в 1912/13 г.: 13,3, 19,2 и 
23,6%. Распространение В. 6. среди военно- 
служащих зависит также от величины насе- 
ленных пунктов, в которых расположены 
войсковые части: чем больше населенный 
пункт, тем больше распространение В. б. 
среди войска. Так, в Прусской армии све- 
жие заболевания В. б. в 1913/13 г. в ме- 
стах с населением до 400 чел. составляли 
7,4%, при населении от 400 до 1.000 чел.— 


15,5%, от 1.000 до 3.000 чел.—18,0%, от 
3.000 до 5.000—23,1%, от 5.000 до 10.000— 
20,2%, выше 10.000—26,0%. В СССР зна- 
чение армии как фактора распространения 
В. болезней значительно меньше, чем в 
б. Российской империи и в капиталистич. 
странах. Во-первых, численность Красной 
армии из расчета на количество населения 
значительно меньше, чем в других странах 
и б. Российской империи: в последней на 
1.000 населения приходилось в 1913 г. 
8,1 военных, в СССР на 1.009 населения в 
1927 г. приходилось 3,8 красноармейца. 
Во-вторых, срок службы в Красной армии 
значительно короче, нежели в царской, 
В-третьих, быт Красной армии коренным 
образом отличается от быта капиталиети- 
ческих армий. Красная армия— школа поли- 
тического, культурного и гиг. воспитания 
значительных кадров молодых людей, от- 
бывающих воинскую повинность в СССР. 
Достаточно указать, что, по данным З. П. 
Соловьева, за один 1926 г. на 1.000 чел. 
состава Красной армии приходилось 404 
сан.-просвет. выступления и 17.533 слушате- 
ля. Указанные моменты привели к тому, . 
что заболеваемость в Красной армии и 
Красном флоте значительно меньше заболе- 
ваемости царской армии и армий ряда ка- 
питалистических стран. По данным З. П. 
Соловьева, заболело на 1.000 человек: 


Табл. 16. Заболеваемость состава 
армии и флота (на 1.000 чел.). 


Армия 


Польская! Америк. | РУС. Д0- Красная армия 


в 1926 г. в 1925 г.) РеВОЛ. Н 


1924— —|1926— 
1913 г. 1995г. 


5 
6т.|1927г. 


12,45 | 14,7 | 19,8 | 10,44 | 8,77 | 8,02. 


Флот 


Воен. флот С.-А. С. Ш. | Красный флот * 


1924— | 1925— | 1996— | 1994— | 1995— | 1996— 
1925г. | 1926г. | 1927г. | 1925г. | 1926г. | 1937 г. 
128,6 | 418 | 120 | 19 | 83,3 | 85 


* В рус. флоте в 1913 г.—107,4. 


Длительный отрыв от семьи значитель- 
ных кадров населения, главным образом, 
молодежи, происходит также вследствие не- 
обходимости искать постоянную или вре- 
менную работу в другом месте. Интенсив- 
ный процесс урбанизации населения в эко- 
номически высоко развитых странах еже- 
годно отвлекает от села, преимущественно 
в крупные города, десятки тысяч людей, 
гл. обр., молодежи. В Германии, напр.,в 1871 
году только 4,8% населения жило в горо- 
дах с населением выше 100 тыс., в 1925 г.— 
26,7%; в 1871 г.—-63,9% населения Герма- 
нии жило в сельских местностях, в 1919 г. 
только 35,6%. Кадры населения, привле- 
ченные из сел в города, только по истечении 
долгого времени получают возможность 
создать твердую базу в городе и перевести 
туда семью. Не имея прочной материальной 
базы, живя вне семьи, часто и без опреде- 
ленного жилища, многие из них ведут 
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беспорядочный образ жизни и заражаются 
В. б. Из молодых девушек, привлеченных 
из сельских мест в города, немалое количе- 
ство при неблагоприятно сложившихся об- 
стоятельствах попадает на путь проститу- 
ции. Весьма велико значение и временного 
отрыва значительного количества трудо- 
способного сельского населения в города и 
другие сельские местности на временную 
сезонную работу (отхожий промысел) в ка- 
честве фактора, способетвующего распро- 
странению В.б. В 1910 г., по данным Жбан- 
кова, уходило на сторону 9.399.400 чел., 
т. е. почти 10% всего сельского населения 
50 губерний Европейской России. Прекра- 
тившийся во время гражданской войны 
отход из сел (тогда наблюдалось как раз 
обратное явление—отход из города на село), 
с восстановлением хозяйства, страны и пере- 
ходом на новое строительство, стал снова 
усиленно развиваться. По данным Минца, 
отход крестьянского населения на зарабо- 
ток по СССР составлял в 1928—24 г.— 
1.672.500ч.,в1924—25г.—2.867.800ч., в1925— 
1926 г.—3.285.200 а. Продолжительность от- 
хода по РСФСР колеблется от 3,8 до 7,8 мес. 
Часть этого ‚оторванного в течение несколь- 
ких месяцев от семьи населения, особенно 
отходящая на сезонную работу в города, 
заражается венерической болезнью и вно- 
сит затем инфекцию в семью. 

Одним из важнейших соц. факторов, спо- 
собствующих распространению В. б., яв- 
ляется алкоголизм (см.). Алкоголь способ- 
ствует тому, что люди, находящиеся под его 
воздействием, весьма часто имеют половые 
сношения со случайными лицами, чаще 
всего с проститутками, с к-рыми многие из 
них, будучи в нормальном состоянии, не 
вступали бы в половые сношения. Алкоголь 
является Весьма часто моментом, способ- 
ствующим вовлечению женщин в проститу- 
цию. Алкоголь и проституция неразрывно 
связаны друг с другом. Значительное коли- 
чество алкогольных учреждений (баров, ка- 
`баков, пивных и т. п.) представляет собой 
явные или замаскированные притоны раз- 
врата (об их влиянии на половой быт насе- 
ления могут дать некоторое представление 
данные об их количестве: так, в Берлине 
в 19925 г. насчитывалось больше 18.000 баров, 
кабаков, ликерных и т. д.), обслуживают 
проституцию и обслуживаются ею. Значи- 
тельная часть алкогольных заведений яв- 
ляется тем источником, из к-рого одновре- 
менно взвинчивается спрос и на алкоголь и 
на проституцию. Во многих кабаках обслу- 
живающий персонал специально набирается 
из лиц, стоящих близко к проституции. В 
СССР после революции количество алко- 
тольных учреждений, могущих являться 
замаскированными притонами, ничтожно. 
Решительная борьба, к-рая ведется в СССР 
с притонодержательством, делает невозмож- 
ным длительное существование хотя бы 
и замаскированных притонов. Однако, рас- 
пространение алкоголизма в СССР за по- 
следние годы быстро возрастает. Связь 
между ростом алкоголизма и распростране- 
нием В. 6. несомненна. Прекрасной иллю- 
страцией этой зависимости является при- 
водимая Гаусштейном диаграмма о соотно- 


шении между количеством зарегистрирован- 
ных В. 6. в Осло и количеством лиц, аресто- 
ванных в Осло и других городах Норвегии 
из-за пьянства (см. диагр. 3). Многочи- 
сленные исследования подтверждают связь 
между состоянием опьянения и половым сно- 
шением, явившимся причиной заражения. 
Меллер (МӧПег) при опросе б-ных В. б. уста- 
новил, что 67,7% б-ных мужчин имело 
заразившее их сношение в состоянии опья- 
нения. По данным диспансера Гос. вен. 
института, из 906 б-ных мужчин, взятых на 
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больные В. 6. 
задерж. в г. Осло. 
6-6 задерж. во всех городах Норвегии. 


Диагр. 3. Количество больных венерическими 
болезнями, зарегистрированных на 10.000 на- 
селения в 1896—1919 гг. в г. Осло, и количе- 
ство лиц, задержанных за пьянство в г. Осло 
и во всех городах Норвегии на 1.000 насел. 


учет в 1926 г., 295, т. е. 32,55 %, имело за- 
разившее их половое сношение в нетрезвом 
виде. Если взять отдельно лиц, заразив- 
шихся в 1914—24 гг., когда в городах было 
затруднено легальное потребление напитков 
с высоким содержанием алкоголя, и от- 
дельно лиц, заразившихся в 1925 и 1926 гг., 
когда была введена легальная продажа 40° 
водки, то в первой группе, составляющей 
209 человек, указавшие на заражение в 
нетрезвом виде, составляют 41, или 19,6%, 
во второй группе, состоящей из 631 б-ного,— 
280, или 36,4%. Необходимо отметить, что 
среди женатых роль алкоголя в качестве 
фактора, подавляющего сдерживающие от 
случайных половых сношений мотивы, более 
велика, чем среди холостых. Так, Гехт, 
опросивший около 1.000 б-ных В. б. о свя- 
зи их заражения с состоянием опьянения, 
установил, что 43% находилось в момент 
инфицировавшего их сношения в состоя- 
нии опьянения, среди женатых же процент 
этот достигал 60. По данным 2-го Москов- 
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ского венерол. диспансера, опубликованным 
Вейном, среди мужчин, заразившихся поеле 
1922 г., холостые имели в 30% заразившее 
их сношение в пьяном виде; женатые, жив- 
шие без семьи—в 51%; женатые, жившие 
с семьей, —в 71%. Алкоголизм в условиях 
современного советского быта, когда спрос 


на проституцию постепенно падает, стано- · 


вится чуть ли не основным фактором, под- 
держивающим этот спрос. Из числа зара- 
зившихся от проституток 126 больных, взя- 
тых на учет диспансером Гос. вен. ин-та, 
99, т. е. 78,6%, имело сношение с прости- 
туткой в состоянии опьянения. 

Все перечисленные до сих пор соц. фак- 
торы, способствующие массовой беспоря- 
дочной половой жизни, проявляют себя осо- 
бенно сильно благодаря тому эротиче- 
скому фону, которым буржуазные слои 
общества окрашивают все стороны жизни 
современного каниталистич. города. Громад- 
ное количество кафе, ресторанов, дансингов 
и других увеселительных учреждений, под- 
черкнутая эротичность одежды, сексуаль- 
ность, к-рой пропитаны в значит. мере все 
виды современного буржуазного искусства, 
внешний блеск и бесшабашное веселье, 
характерные для образа жизни буржуаз- 
ных слоев населения периода капиталисти- 
ческого упадка и особо ярко выступающие 
на фоне нищеты, в к-рой живут широкие 
слои трудового населения,—все это соз- 
дает потребность в эйфории среди значи- 
тельных групп населения. Однако, под раз- 
вращающее влияние полового буржуазного 
быта подпадают, гл. обр., мелкобуржуазные 
слои населения, лица свободных профессий, 
‘служащая интеллигенция, служащие про- 
мышленных и, преимущественно, торговых 
учреждений, а также и те служащие и рабо- 
чие, которые по условиям своей работы не- 
посредственно сталкиваются с буржуази- 
ей в ее быту, —служащие гостиниц, кафе, 
конфекционных и т. п. магазинов, модистки, 
портнихи, домашняя прислуга и т. п. Про- 
мышленный же пролетариат в массе своей 
свободен от влияния этой атмосферы сгу- 
щенной сексуальности. Пролетариат, со- 
ставляя, в общем, более однородную по 
условиям своего труда и быта группу насе- 
ления, сравнительно мало сталкивается с 
бытом буржуазии и свои бытовые связи, 
в том числе и половые, устанавливает в 
своей собственной среде. Этим и объяс- 
няется то обстоятельство, что рабочие 
и работницы являются, в общем, срав- 
нительно менее интенсивными распростра- 
нителями инфекции, чем группа, подвер- 
гающаяся непосредственному влиянию бур- 
жуазной среды. Так, Ганс (барѕ) в Карлс- 
руэ, опросив 1.000 б-ных В. б. солдат об 
источниках их заражения, установил, что 
от фабричных работниц -заразилось 8,1%, 
в то время как от көльнерш заразилось 
15,4%, прислуги—14,1%, служащих в ма- 
газинах— 9,0%. Леб в Нюренберге опросил 
442 б-ных мужчин об источниках их зара- 
жения. Только 17 указали на заражение от 
фабричных работниц, в то же время от 
кельнерш заразились—155, от прислуги— 
87, от магазинных служащих—65, швей— 
27. Если иметь в виду, что количество работ- 
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ниц значительно превышает количество 
кельнерш, приказчиц, швей и т. д., то 
указанное выше положение станет еще более 
ясным. Насколько неодинаково распро- 
странение В. б. среди разных по своему соц. 
положению слоев населения, могут служить 
иллюстрацией данные Гехта, вычисленные . 
им на основании перениси В. 6., проведен- 
ной в Чехо-Словакии в 1931 г.: в течение го- 
да накаждые 100 тыс. соответствующего на- 
селения приходится заражений: среди с.-х. 
рабочих—72, горнорабочих — 408, металли- 
стов-—400, торговцев—970, обслуживающих 
гостиницы—875, милиции 1.212, работаю- 
щих в области здравоохранения, юстиции 
и лиц свободных профессий— 1.280. 

Половой быт жителей мелких населен- 
ных пунктов и сельских местностей до сих 
пор значительно отличается от полового 
быта крупных городов. Б. или м. однород- 
ный состав населения, небольшая его чи- 
сленность, приводящая к тому, что боль- 
шинство жителей знает друг друга, все 
условия быта на селе—все это способствует 
устойчивости половых отношений. Сельские 
жители, вообще, начинают рано половую 
жизнь. Так, по данным Окуня, проводив- 
шего половую анкету среди крестьян в Сер- 
добском у. Саратовской губ., 4,5 % мужчин 
начинают половую жизнь в 14—16 лет, 
37%—в 17—18 лет; женщины В 14% начи- 
нают половую жизнь в возрасте 14—16 лет 
ив 61,5% в возрасте 17—18 лет; пол. жизнь 
в громадном большинстве случаев начинает- 
ся в браке: по данным той же анкеты Окуня, 
63% мужчин и 90% женщин начинают по- 
ловую жизнь с женой или мужем. Несмотря 
на раннее начало, до- и внебрачные половые 
отношения на селе, в общем, носят длитель- 
ный характер. Устойчивый характер поло- 
вых отношений на селе поддерживается еще 
тем, что процесс урбанизации населения, 
о к-ром уже упоминалось, приводит к бес- 
прерывному оттоку части населения наи- 
более цветущего возраста из сельских мест- 
ностей в города. Это обстоятельство оказы- 
вает значительное влияние на возрастной 
состав населения в городах и на селе. Так, 
по данным переписи населения Германии 
в 1925 г., на каждые 100 человек населе- 
ния приходится: 


Табл. 17. 
| На возраст На возраст Свыше 
Населенные | до 90 л. (от 21 добол. 60 л. 
пункты | Е 
В | г". 
В городах |35,4 | 31,6} 58,1 60,0| 6,5 8,4 
| На селе 44,6 |40,6 | 45,6 | 49,41 9,8 |10,0 


Крайние возрасты представлены, т. о., 
больше на селе, активное же в половом отно- 
шении население в значительной мере отвле- 
кается в город. Однако, этот же процесе 
урбанизации способствует все большему 
сближению между городом и селом. Отход 
сельского населения на заработки в города 
создает интенсивное движение значитель- 
ных групп сельского населения из сел в 
города и обратно. С совершенствованием пу- 
тей сообщения связь между селом и городом 
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становится все более крепкой. В половой 
быт сельского населения проникает все 
большее количество черт, характерных для 
городекого быта. Особенно значительную 
роль сыграла в этом отношении империа- 
листская война, оторвавшая миллионы 
сельского населения от их базы и приведшая 
их в контакт с городским населением. Ука- 
занные обстоятельства находят свое отра- 
жение в наблюдающейся тенденции увели- 
чения полового распространения В. б. на 
селе (см. выше). 

Преимущественно внеполовое рас- 
пространение сифилиса имеет ме- 
сто лишь среди тех групп населения, к-рые, 
находясь на чрезвычайно низком уровне 
культурного развития, в своих отношениях 
друг к другу, как внутри, так и вне семьи, 
не соблюдают тех минимальных правил 
гигиены, к-рые являются обычными даже 
в условиях невысокой культуры. Основ- 
ными моментами, способствующими внепо- 
ловой передаче сифилиса, являются поль- 
зование без промывания или ополаскива- 
ния предметами, которые были во рту 
у б-ного (пользование общей посудой для 
еды и питья, совместное выкуривание одной 
папиросы и т. п.), а также поцелуи, кор- 
мление чужого б-ного ребенка или кормле- 
ние б-ной женщиной чужого ребенка. В 
условиях примитивного быта особую роль 
в качестве распространителей инфекции 
подчас играют люди наемного труда (па- 
стухи), к-рые по очереди питаются у разных 
хозяев. Внеполовому распространению си- 
филиса способствует к тому же то обстоя- 
тельство, что одним из важнейших факто- 
ров, характеризующих особо низкую мате- 
риальную и сан. культуру, является отсут- 
ствие или крайняя недостаточность мед. по- 
мощи или чрезвычайная недостаточность об- 
ращаемости за таковой, благодаря чему си- 
филитические б-ные являются длительно 
заразными.—В СССР внеполовой сифилис 
распространен в сельских местностях и 
‘особенно среди малых народностей, обра- 
зуя многочисленные эндемические очаги 
(см. выше). Характерными особенностями 
при распространении сифилиса неполовым 
путем являются превалирование б-ных жен- 
щин над мужчинами и значительное коли- 
чество б-ных детей. В городах, где В.б. рас- 
пространяются почти исключительно поло- 
вым путем, мужчины, ведущие в массе своей 
значительно более беспорядочный половой 
образ жизни, чем женщины, значительно 
чаще заболевают В. б., в том числе и сифи- 
лисом. Так, по вычислениям Гаусштейна, на 
основании переписи В. б. в 1919 г., число 
ежегодных регистраций свежих случаев 
сифилиса, составляет в Берлине для муж- 
чин 7,4, для женщин—4,0 на 1.000 чело- 
век населения соответствующего пола; для 

. Гамбурга—5,2 и 3,9; для Мюнхена—4,1 и 
4,3. Количество ежегодно регистрируемых 
В. б., по тем же вычислениям Гаусштейна, 
составляет для Берлина для мужчин на 
1.000 чел. населения соответствующего по- 
ла—51,4, для женщин—20,9, для Гамбурга— 
48,2 и 18,2, для Мюнхена--38,6 и 20,5. То же 
наблюдается, в общем, в городах СССР. 
Так, в Одессе, по данным Хорошина, за 


1923—26 гг. было зарегистрировано 2.111 
(62,8%) мужчин и .954 (37,29%) женщин, 
больных свежим сифилисом. В условиях же 
общего антигигиенического быта, являюще- 
гося причиной неполового распространения 


‘сифилиса, женщины, имеющие более тес- 


ное соприкосновение с детьми, как со свои- 
ми, так и чужими, и с предметами обихо- 
да, чаще заражаются сифилисом, чем муж- 
чины. Превалирование на селе больных 
женщин единодушно отмечается всеми авто- 
рами. Так, по довоенным данным Хижина, 
в Самарской губ. из зарегистрированных 
больных сифилисом на селе—4#,4% соста- 
вляют мужчины, 57,6% женщины; по дан- 
ным Попова, в Курской губ. из зарегистри- 
рованных б-ных сифилисом на селе—40,28 % 
составляют мужчины, 59,72% женщины. 
По данным Гаврилова, в Пензенской губ. 
мужчин— 40,9%, женщин—59,1%; по дан- 
ным Тезякова, в Херсонской губ.—45,4% 
и 54,6%. Из послевоенных исследований 
отметим данные Тапельзона по Бельскому 
уезду Смоленской губ. до 1922 г., где среди 
1.100 зарегистрированных на селе, не счи- 
тая г. Белого, сифилитических больных было 
462 мужчины и 638 женщин. По данным же 
Тапельзона, в Верховье-Малышкинской во- 
лости того же Бельского у. из зарегистриро- 
ванных в 1925 г. 603 б-ных сифилисом было 
43,1% мужчин и 56,9% женщин. Это же 
явление подтверждается данными всех об- 
следовательских вен. отрядов. Так, Окунь 
при обследовании, проведенном в 1984 г. 
в Сердобском уезде Саратовской губ., от- 
мечает среди обнаруженных б-ных 37,7% 
мужчин и 62,3% женщин. Следующей ха- 
рактерной особенностью неполового рас- 
пространения сифилиса является значи- 
тельно большее количество б-ных детей, 
нежели в условиях полового распростране- 
ния сифилиса. Даже по данным Гальперина 
и Исаева о деятельности городских вен. 
диспансеров, которые все в большей или 
меньшей степени обслуживают крестьян- 
ское население и из к-рых #0 диспансеров 
обслуживают окрестное население на 50%, 
среди зарегистрированных в 1985 г. 23.262 
случаев сифилиса было детей 2.231, т. е. 
9,69%, между тем, данные о заболеваемости 
сифилисом на селе дают значительно боль- 
ший процент б-ных детей. Так, по данным 
Ткачева о выборочном обследовании в Во- 
ронежской губ., 106.831 чел. крестьянского 
населения в 1925/26 г., среди 6.472 слу- 
чаев обнаруженного сифилиса на долю де- 
тей до 14 лет падает 1.367 случаев, или 
21,1%, надолю подростков— 639, или 9,7 %. 
По данным обследования 519.000 чел. кре- 
стьянского населения, на долю детей падает 
24,2% заболеваний. Высокая заболевае- 
мость детей на селе объясняется, с одной 
стороны, төм, что в связи с недостаточным 
лечением значительного числа сифилитиче- 
ских б-ных, особенно женщин, к-рые, как 
уже указано, заболевают гораздо чаще, чем 
мужчины, и часто не подозревают о своей 
б-ни, на селе имеется значительно большее 
количество врожденно-сифилитических де- 
тей. С другой стороны, в условиях того 
крайне антигигиенич. быта, к-рый являет- 
ся причиной неполового распространения 


ВЕНЕРИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ 662 


сифилиса, дети весьма часто приобретают 
сифилис в грудном возрасте, чаще всего 
вследствие естественного или искусствен- 
ного кормления больной женщиной, а в 
дальнейшем нередко вследетвие близкого 
контакта с б-ными членами семьи или с 
б-ными детьми других семей. Количество 
детей; больных приобретенным сифилисом, 
на селе часто превышает количество вро- 
жденно-сифилитических. Так, по данным 
Тапельзона, среди 114 б-ных детей в возра- 
сте до 9 лет, зарегистрированных Крапи- 
винским сельским диспансером в Смолен- 
ской губ., у 70 констатирован приобретен- 
ный сифилис, у 44 (36,9%)— врожденный. 
Но данным Гальперина, в деревнях Псков- 
ской губ. среди случаев сифилиса у детей 
71,5% составляет приобретенный, 28,5%— 
врожденный. Обычным обстоятельством, со- 
провождающим распространение сифилиса 
в особо низких условиях материальной и 
сан. культуры, является значительное коли- 
чество гуммозных форм сифилиса вследствие 
недостаточности или полного отсутетвия ле- 
чения его. Характерным для сельского си- 
филиса являлось превалирование третич- 
ных форм сифилиса над остальными. В на- 


стоящее время, благодаря свежей сифили-. 


зации в связи с империалистской и граждан- 
ской войнами, первичный и вторичный си- 
филис превалируют на селе над третичным. 
По данным регистрации сифилиса, на селе 
за 1924 г., процент последнего равен 36,2, 
по данным обследовательских отрядов—38. 

В противоположность городам, где вы- 
явилась тенденция к понижению свежей за- 
болеваемости сифилисом, в сельских местно- 
стях СССР все еще отмечается тенденция к 


росту сифилиса, что проявляется в несколь- ` 


ко большем количестве зарегистрирован- 
ного сифилиса, чем в последние годы до 
империалистской войны. Однако, рост си- 
филиса на селе за последние годы, пови- 
димому, идет преимущественно за счет 
увеличения полового сифилиса, чем объяс- 
няется и большая диффузность его в сравне- 
нии с довоенным положением, хотя в основ- 
ном очаговый характер распространения 
сифилиса на селе сохранился. Внеполовое 
распространение сифилиса на селе про- 
являет скорее некоторую тенденцию к по- 
нижению. Общий быт деревни в послерево- 
люционный период меняется, хотя и мед- 
ленно. Повышение грамотности населения, 
развитие культурной работы на селе, куль- 
турное влияние города, связь между кото- 
рым и селом все больше увеличивается, — 
все это уже оказало нек-рое влияние на об- 
щий быт сельского населения. Однако, из- 
менившиеся формы брака, а также усиление 
связи между городом и селом не могли не 
оказать влияния на половой быт сельского 
населения, внеся в этот быт нек-рые черты, 
свойственные городу. Случайные кратко- 
временные половые связи начинают играть 
роль и среди крестьянства. Так, по дан- 
ным Ткачева об обследовании крестьян Во- 
ронежской губ., 23,6% обследованных 
крестьян имели первое половое сношение 
со случайной женщиной. По анкете Окуня, 
проведенной среди крестьян в Саратовской 
губ., первое половое сношение со случай- 


ными женщинами имели 14% обследован- 


ных. По данным Окуня же, процент б-ных 


В. 6. крестьян, заразившихся от случай- 
ных половых сношений, составляет 13,1% 
всех обнаруженных им б-ных. Большинство 
обследователей указывает, что, если не- 
половые заражения сифилисом и в наст. ` 
время доминируют на селе, то все же их 
стало несколько меньше, чем до империа- 
листской войны. В довоенное время процент 
неполовых инфекций обычно составлял 
70—75 % всех заражений, в наст. время, по 
данным обследовательских отрядов, процент 
неполовых инфекций равен, в общем, 50, 
Нарастание половых инфекций на селе вид- 
но из того, что распространение гонорреи на 
селе становится все большим. В 1913 году 
на 10.000 сельского населения было заре- 
гистрировано 13,71 случаев гонорреи, в 
1926 г.—22,64, и это несмотря на то, что 
гоноррея сельской мед. сетью охватывается 
в меньшем проценте, чем сифилис. Сифилис 
на селе с течением времени будет все больше 
приобретать черты, свойственные сифилису 
в городах. Гоноррея, являющаяся типич- 
ной половой инфекцией, может распро- 
страняться и неполовым путем. Заражение 
взрослых неполовым путем гонорреей не 
выходит из пределов сравнительно редкой 
казуистики. Значительно больше количество 
неполовых заражений гонорреей половых 
органов среди детей, гл. обр., среди дево- 
чек (см. Бленноррея, Гоноррея). По данным 
Кожевниковой, в Москве в 1924 г. был 
зарегистрирован 271 случай заболеваний 
девочек и 16—мальчиков, в 1925 г. дево- 
чек—430, мальчиков—11. Передача гонор- 
реи детям происходит или вследствие не- 
гигиенического ухода за детьми (подмыва- 
ние или обтирание губкой, полотенцем 
ит. п. предметами, бывшими в употреблении 
гонорройного б-ного) или веледствие совме- 
стного спанья детей с б-ными. Если заболе- 
вание детей гонорреей в семье обычно не вы- 
ходит за пределы данной семьи, то заболе- 
вание ребенка в детском учреждении или 
помещение туда б-ного ребенка может при- 
вести к эпидемии гонорреи среди остальных 
детей учреждения. Так, по данным Кожев- 
никовой, в одном из детских домов Москвы 
в 1921 г. заболело гонорройным вульвова- 
гинитом 18 девочек, столько же девочек 
заболело в другом детском учреждении 
(«Дом младенца») в 1925 г. Н. Россиянекий. 


Ш. Организация борьбы е венерическими 
болезнями. 


Борьба е вен. б-нями в западных етранах 
ограничивалась до 1914 г. оказанием леч. 
помощи б-ным В. б. в амбулаториях и гос- 
питалях, врачебно-сан. надзором за #ро- 
ституцией (см.) и в нек-рых странах спе- 
циальным законодалельством об обязатель- 
ном лечении В. 6. В связи с ростом В. 6. 
после империалистской войны, в борьбе с 
ними делаются попытки создания специаль- 
ных учреждений (диспансеров), к-рые ста- 
вили бы своей пелью, наряду с леч. по- 
мощью, и применение мер сан. профилак- 
тики; в большинстве стран учреждения эти, 
однако, осуществляют преимущественно ле- 
чение В. 6. В осуществлении мероприятий 
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по борьбе с вен. б-ми почти во всех стра- 
нах государство в той или иной форме при- 
нимает участие: так, в Италии государство 
принимает на себя полностью содержание 
госпитальной и, частично, амбулаторной 
помощи б-ным В. 6.; в Англии 3/, расходов 
по содержанию диспансеров относится на 
счет гос. средств; в странах Скандинавии 
эти средства расходуются на содержание 
врачей, оказывающих помощь б-ным В. б.; 
в С.-А. С. Ш. федеральное правительство 
через Центральное бюро, являющееся науч- 
но-исследовательским и контролирующим 
органом, субсидирует борьбу с В. б. в от- 
дельных штатах, обязывая тем самым по- 
следние выделять для этой цели также и 
местные средства. В основу организации 
специальных учреждений типа диспан- 
серов обычно кладется численность насе- 
ления в районе обслуживания или админи- 
стративная единица: в Швеции одно спе- 
циальное учреждение должно быть открыто 
в каждом поселении, имеющем более 20.000 
жит., в Италии—40.000 жит.; в других стра- 
нах численность учреждений находится в 
зависимости как от материальных возмож- 
ностей, так и от числа больных. Так, во 
Франции в 1927 г. имелось 472 центра для 
лечения б-ных В. 6., при чем все города е 
числом жителей не менее 10.000, а нек-рые— 
5.000, обеспечены консультациями по В. б.; 
в Англии-—-190 центров, при чем каждая об- 
щина должна иметь не менее одного центра 
(диспансера); в Швеции—16 диспансеров 
только в крупных городах; в Дании-—спе- 
циальные приемы во всех городских б-цах; 
в Норвегии—специальные поликлиники в 
городах; в Бельгии в осуществление прак- 
тических мероприятий по борьбе с В. б. 
уже вскоре после войны (в 1920 г.) было во- 
влечено 315 лечебных учреждений: диспан- 
серов, поликлиник, стационарных учрежде- 
ний и др.; в Америке в 1925 г. существовало 
427 специальных клиник диспансерного 
"типа для лечения В. 6. Почти во всех стра- 
нах Европы (Англия, Швеция, Дания, Нор- 
вегия, Италия, Бельгия) существует бес- 
платное лечение б-ных В. 6.; во Франции 
оно осуществлено частично; в Германии за- 
страхованные б-ные получают бесплатную 
помощь за счет страховых касс, а бедные— 
в других городских учреждениях; незави- 
симо от этого, бесплатный совет дается всем 
в специальных консультациях, т. н. Вега- 
їџпеѕѕіеПеп. Последние были открыты в 
нек-рых городах Германии (Гамбург, Лю- 
бек,Берлин) уже во время войны 1914—17 гг. 
Их отличие от лечебно-профилактических 
учреждений других стран заключается в 
том, что б-ные получают здесь только бес- 
платную диагностическую помощь и затем 
направляются: застрахованные—к врачам 
соответствующих страховых касс, отдель- 
ные больные—к врачам-специалистам, свя- 
занным с консультациями. В этих консуль- 
тациях сообщение б-ными их фамилий при 
регистрации необязательно; б-ные, полу- 
чив направление к врачу, должны сообщать 
затем о начале дальнейшего лечения. В эти 
же консультации направляются и частными 
врачами б-ные В. б., нуждающиеся в бес- 
платном производстве лабораторных иссле- 


дований. Профилактическая деятельность 
ВегадипозеЦИеп осуществляется также пу- 
тем связи их с учреждениями Общества 
охраны детей, а в нек-рых городах путем 
установления связи с семьями б-ных через 
специальных сестер-обследовательниц (Еї- 
вогаевсь\тез$егп). В отношении профилакти- 
ческих мероприятий несколько дальше идут 
диспансеры в Бельгии, оказывающие также 
и леч. помощь б-ным В. б. и не теряющие 
благодаря этому б-ных из своего наблюде- 
ния. Все диспансерные учреждения обычно 
связаны с госпиталями. Принцип коечного 
лечения применяется особенно часто при 
лечении б-ных В. 6б. детей. В Германии и 
Скандинавии для детей-сифилитиков со- 
здано несколько специальных домов (осно- 
вателем их был шведский врач Веландер), в 
к-рых дети остаются до полного излечения. 

Организация помощи сельскому на- 
селению, рост В. б. среди к-рого отме- 
чался во всех странах после империалист- 
ской войны, встречала трудности в связи 
с тем, что посещение крестьянами город- 
ских учреждений, даже при наличии гу- 
стой ж.-д. сети, не всегда, возможно по мате- 
риальным причинам, а отчасти и в связи с 
боязнью «огласки» при посещении спе- 
циальных учреждений в близлежащих ме- 
стечках. Для привлечения б-ных В. б. 
крестьян к лечению в Англии с 1918 г. 
всем врачам предоставлено право напра- 
влять приезжающих за советом б-ных для 
бесплатных исследований (преимущественно 
серологических) в соответствующие лабора- 
тории. Помощь б-ным В. б., живущим в 
сельских местностях, существует и в Бель- 
гии, и во Франции, где в первые годы после 
войны б-ным В. 6. крестьянам выдавались 
бесплатные проезды для посещения город- 
ских вен. учреждений, а с 1924 г. всем 
врачам предоставлено право направлять 
для бесплатных серологических исследова- 
ний всех обращающихся к ним б-ных и ока- 
зывать им, в случае надобности, бесплатную 
медикаментозную помощь за счет Депар- 
тамента здравоохранения. Осуществление 
этих мероприятий находится под контролем 
местных врачебных ассоциаций и админи- 
стративных властей. В большинстве депар- 
таментов Франции установлена связь сель- 
ских врачей с районными центрами, рас- 
полагающими собственными серологически- 
ми лабораториями. Однако, насколько ма- 
лы размеры оказываемой псмощи, можно 
судить по данным д-ра Кавайона (Сам оп) 
за 1925 г. Всего в 472 учреждениях бы- 
ло зарегистрировано 1.185.007 посещений 
б-ных вен. болезнями, количество же полу- 
ченных б-ными инъекций сальварсана, бис- 
мутовых и ртутных препаратов было всего 
845.049.—0Особые условия создаются также 
для б-ных В. б., служащих во флоте. 
Согласно Международной конвенции, в 
к-рую входят все страны Европы, морякам 
военного и торгового флота оказывается 
бесплатная лечебно-консультативная по- 
мощь как в отечественных, так и в ино- 
странных гаванях. Перечень леч. центров, 
с указанием их адресов в каждом порту, 
имеется на каждом судне. Моряки полу- 
чают при выходе в плавание особую памят- 
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ку, в которой указано, у кого хранится спи- 
сок учреждений для бесплатного лечения и 
предупреждения В. б. 

В деле организации общественной 
борьбы СВ. б. во всех странах участвуют 
национальные комитеты и лиги (Англия, 
Франция, Бельгия, Испания), специальные 
об-ва и отделения Красного Креста (Гер- 
мания, Швейпария, Чехо-Словакия, Япо- 
ния), входящие в Международное объеди- 
нение по борьбе с В. 6.—«Ошоп іпёегпа- 
мопа]е сопіхе ]е рёгИ уёпёгіеп», основанное 
в 1923 г. За первое пятилетие своего суще- 
ствования Международное объединение не 
дало еще никаких конкретных результатов 
в организации борьбы с В.б. Единственным 
успешно действующим из специальных об- 
ществ, входящих в Международное объеди- 
нение, является Германское общество для 
борьбы с В. б.—‹«Оепіѕсһе СеѕеПѕсһаѓ Ёаг 
Векатрѓопо дег Сеѕсһ1есһіѕкгапкһеіїеп», 
основанное проф. Нейсером и Бляшко в 
Германии в 1902 г. За первое 25-летие это 
об-во развернуло 80 городских и 6 област- 
ных отделений в наиболее крупных центрах 
страны. В задачи Об-ва входят: издание 
научных и популярных пособий, проведение 
сан.-просвет. лекций по В. 6., организация 
бесплатной консультативной помощи (Ве- 
гаћипоѕвеПеп), борьба с проституцией, вы- 
работка и проведение в жизнь законодатель- 
ных мероприятий, направленных к пред- 
упреждению В. б., проработка вопросов 
полового просвещения и воспитания. 

Борьба е В. б. в СССР. Организованной 
борьбы с В. б. в России до Октябрьской 
Революции не было. Помощь 6-ным В. б. 
оказывалась в губернских и уездных горо- 
дах в отделениях общих больниц и врачебно- 
мед. участками, в нек-рых местах—в спе- 
циальных б-цах, амбулаториях и в клини- 
ках кожных и вен. б-ней, при чем помощь 
эта носила исключительно леч. характер. 
Только с созданием НКЗдр. борьба с В. б. 
ствала плановой гос. задачей. В 1918 г. при 
НИЕЗдр. была создана Секция борьбы с В.б., 
на которую были возложены организация 
борьбы с В. 6. как © социальным явлением 
и руководство этой борьбой. Векоре и на 
периферии были созданы органы, руководя- 
щие борьбой с В. 6., вначале в виде само- 
стоятельных секций, влившихся затем в 
сан.-профилактические подотделы губерн- 
ских отделов здравоохранения. С первых 
дней организации Секция борьбы с В. 6. 
занялась выработкой плана противовенери- 
ческих мероприятий, предусматривающего, 
наряду с развитием леч. помощи, также и 
широкое осуществление профилактических 
мероприятий. В процессе дальнейшей дея- 
тельности Секции, ею были выработаны 
типы социально-леч. учреждений (диспан- 
серов), объединявших на местах практич. 
борьбу с В. 6.; в 1921 г. было созвано пер- 
вое после революции специальное совеща- 
ние по борьбе с сифилисом, на котором осо- 
бо детально подвергся обсуждению вопрос 
об абортивном лечении сифилиса. Секция 
по борьбе с В. б-нями оказала большое 
содействие в развитии производства отече- 
ственных препаратов для лечения. сифи- 
лиса (сальварсановые и бисмутовые препа- 


раты) и создала впоследствии при НИЗдр. 
специальную комиссию для их контроля 
(Гос. контрольная комиссия по испытанию 
сальварсановых препаратов). В 1923 году 
Секцией был созван І Всесоюзный съезд по 
борьбе с В. 6., наметивший пути дальней- 
шего развития противовенерической орга- 
низации в СССР. Период, предшествовав- 
ший строительству специальных учрежде- 
ний, был посвящен, с одной стороны, рас- 
пространению среди населения сан.-просвет. 
знаний в области В.б., выпуску специаль- 
ной литературы, плакатов, листовок и 
наглядных пособий для широкого ознаком- 
ления населения с сущностью В. б. и для 
борьбы с крепко укрепившимися в дорево- 
люционном быту предрассудками и косно- 
стью в отношении В. 6.; с другой стороны, 
шла подготовка специальных врачебных 
кадров, знакомых не только с лечением 
В. 0., но и с методами общественной борьбы 
с ними. Для разрешения последней задачи 
в 1919 году в Москве была, создана показа- 
тельная вен, амбулатория НКЗдрава, явив- 
шаяся первым научно-педагогическим цент- 
ром, в котором, наряду © клинич. венероло- · 
гией, было проведено ознакомление врачей 
с основами общественной борьбы с В. б. 
Уже первый год существования показа- 
тельной венеролог. амбулатории выявил 
недостаточность проводимой ею ‘научной и 
педагогич. деятельности. В связи с этим, 
в 1921 г. в Москве был создан Гос. вен. 
институт, явившийся центром, объеди- 
нившим как клин. , так и экспериментальную 
венерологию, и ставший научной базой для 
разработки соц.-профилактических меро- 
приятий, осуществляемых НКЗдр. в области 
борьбы с В. б.—Гос. вен. институт, в соот- 
ветствии с этим, был сконструирован из 
двух отделов: 1) клинического, состоящего 
из самостоятельных кафедр: сифилидоло- 
гии, мужской гонорреи; зкенской гонорреи 
и дерматологии и 2) экспериментального. 
В 1922 г. при ин-те был открыт показатель- 
ный вен.диспансер, влившийся впоследствии 
в Отдел социальной венерологии, открытый 
в 1924 г. В Гос. вен. ин-те сосредоточены: 
подготовка врачей, предназначаемых для 
руководства борьбой с В. 6. на периферии, 
стажирование врачей, оканчивающих мед. 
факультеты и предназначаемых для обслу- 
живания сельских вен. учреждений, пере- 
квалификация врачей периферии, в смысле 
ознакомления их с новейшими клин., экспе- 
риментальными достижениями и методами 
диспансерного обслуживания больных В. б. 
До 1928 г. через Гос. вен. институт прошло: 
ординаторов (аспирантов)—65, стажеров— 
170, командированных для усовершенство- 
вания—528 и свыше 500 врачей-экстернов. 
С 1926/27 г. стажирование врачей, оканчи- 
вающих мед. факультеты, было перенесено 
также и в наиболее мощные вен. диспансе- 
ры на периферии. Работа Гос. вен. ин-та по 
подготовке кадров врачей-венерологов дала 
возможность приступить к планомерному 
обеспечению специальной помощью не толь- 
ко городского, но и сельского населения. 
О степени обеспечения врачебными силами 


‚специальных вен. учреждений в сельских 


местностях можно судить по следующим 
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данным: в 1927 г. в Нижегородской губ. 
квалифицированные венерологи распреде- 
лялись: по губ. городу--20 врачей, в про- 
мышленных районах—10, в полупромыш- 
ленных—4 и в сельских местностях—11. 
В Тамбовской губ., из общего числа 17 вра- 
чей-венерологов—9 служили в сельских ме- 
стностях. В Пековской губ. из 25 венероло- 
гов в сельских вен. учреждениях служило 
11. Быстрое накапливание врачебных сил 
позволило уже с 1922/23 г. приступить к 
плановому развитию организационных форм 
и систематическому развертыванию борьбы 
с В. б. по двум основным путям: 1) строи- 
тельства соп.-леч. (диспансерных) учрежде- 
ний и 2) укрепления и расширения леч. 
учреждений для амбулаторного и коечно- 
го лечения больных В. б. 

І Диспансерные учреждения 
имеют своей задачей проведение профилак- 
тических и соц.-леч. мероприятий в борьбе 
с В. 6. К этим учреждениям относятся: в 
городах— вен. диспансеры, в сельских ме- 
стностях—вен. отряды и вен. пункты. 
1. Вен. диспансеры ведут плановую 
работу с В. б. путем системы проведения 
сан.-профилактических и соц.-леч. меропри- 
ятий. В основе деятельности вен. диспансе- 
ров как соц.-лечебн. учреждений, ведущих 
борьбу с инфекционными болезнями, лежат: 
а) активное обнаружение, учет и оздоровле- 
ние б-ных и тех условий их индивидуальной 
среды, к-рые могут их делать источником 
инфекции для окружающих, т. е. обнаруже- 
ние, учет и обезвреживание индивидуаль- 
ных источников инфекции; б) учет общих 
моментов среды, способствующих распро- 
странению В. б., или соц. источников инфек- 
ции и их оздоровление путем проведения 
непосредственно вен. диспансером или дру- 
гими сан!-профилактическими органами 
сан.-профилактических мероприятий и пу- 
тем проведения через соответствующие ор- 
ганы советского строительства реально до- 
стижимых  соц.-профилактических меро- 
приятий .---Учет вен. диспансерами индиви- 
дуальных источников инфекции сводится 
к установлению характера В. б., выяснению 
моментов, к-рые явились причиной зараже- 
ния, условий посредственного и непосред- 
ственного контакта б-ного с окружающими 
его лицами, могущих сделать его источни- 
ком распространения инфекции, а также 
условий труда и быта б-ного, могущих не- 
благоприятно влиять на течение В. б. Дис- 
пансерные меры обезвреживания индиви- 
дуального источника инфекции сводятся: 
а) к лечению б-ного В. 6.,— предоставление 
легко доступной и квалифицированной леч. 
помощи широкой массе б-ных является не 
только основным мероприятием в деле обез- 
вреживания и оздоровления б-ных В.б., но 
и важнейшим фактором массового привле- 
чения б-ных В. б.в диспансер и массового 
обнаруженияи учета индивидуальных источ- 
ников инфекпии; б) к активному наблюде- 
нию за аккуратным лечением б-ного и при- 
нятию мер воздействия на б-ного в целях 
возобновления им лечения, если оно было 
самовольно прервано, и в) к сан.-соц. помо- 
щи б-ному, т.е. к возможному оздоровлению 
индивидуальной среды б-ного как в целях 


повышения защитной способности организ- 
ма в борьбе с инфекцией, так и для предот- 
вращения дальнейшего распространения им 
болезни. Для громадного большинства вен. 
б-ных соц. помощь сводится к сан. помощи, 
т. е. к побуждению больного и членов его 
семьи к выполнению достижимых в усло- 
виях труда и быта больного требований са- 
нитарии и гигиены. Гиг. воспитание больных 
является одним из важнейших моментов 
диспансерной системы обезвреживания. По- 
мимо этого, б-ным, находящимся в особо тя- 
желых материальных и бытовых условиях, 
могущих превратить этих б-ных в источник 
массового распространения вен. б-ней (это 
прежде всего относится к б-ным проститут- 
кам и близко стоящим к проституции кате- 
гориям больных женщин), венерологический 
диспансер стремится оказывать и социаль- 
но-трудовую помощь. 

Обнаружение и учет индивидуальных 
источников инфекции осуществляется вен. 
диспансером не только путем всемерного 
побуждения массы вен. б-ных к возможно 
более раннему обращению в вен. диспан- 
серы для получения там леч. и соц. помощи, 
но и путем активного проникновения в 06- 
служиваемую среду (обследовательская дея- 
тельность) в целях обнаружения как инди- 
видуальных, так и соц. источников инфек- 
ции.—Обследовательскую деятельность вен. 
диспансера составляют: а) самостоятельная, 
так сказать, специальная обследователь- 
ская работа, б) участие в общедиспансерных 
обследованиях разных групп населения 
и в) участие в проводимых общесанитарной 
организацией обследованиях общих усло- 
вий среды разных групп населения. Первое 
заключается в обследовании лиц, на к-рых 
взятые на учет свежие (с первичным и све- 
жим вторичным сифилисом, острой гонор- 
реей и мягким шанкром) б-ные указывают 
как на виновников их заражения, в обсле- 
довании членов семей вен. б-ных, беремен- 
ных женшин в консультациях для беремен- 
ных в целях обнаружения среди них б-ных 
сифилисом и их лечение в течение беремен- 
ности, в обследовании детей, а в случае 
необходимости и матерей, в консультациях 
для детей, детей перед их поступлением в 
дет. учреждения (грудного, раннего детского 
и дошкольного возрастов), а также перио- 
дич. обследования детей (грудного возраста, 
1 раз в 2 мес. в первые полгода, 1 раз в 
3 мес. до 1 года, вдальнейшем—1 раз в пол- 
года), находящихся в дет. учреждениях. По- 
мимо указанного, вен. диспансер проводит 
периодические обследования лиц, которые, 
будучи больны В. б. в заразном периоде, по 
условиям своей работы могут стать источ- 
ником распространения инфекции среди об- 
служиваемого ими населения. К этим лицам 
относятся: служащие детских учреждений, 
имеющие близкий контакт с детьми (в учре- 
ждениях раннего детства эти лица подвер- 


: гаются периодическим обследованиям 1 раз 


в З мес., в дошкольных—1 раз в год); в отно- 
шении только сифилиса подвергаются пе- 


‚ риодическим обследованиям служащие сто- 


ловых, ресторанов, кафе, банщики (моющие 
в банях) и парикмахеры. Участие вен. дис- 


‚ пансера в общедиспансерных обследовах 
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ниях заключается: во включении в план 
общего обследования методов выяснения 
моментов, способствующих распростране- 
нию В. б., в специальном обследовании 
лиц, к-рые выделены при общем обеледова- 
нии как внушающие подозрение на нали- 
чие у них вен. заболевания, в оздоровлении 
обнаруженных вен. б-ных, в участии в раз- 
работке и проведении плана оздоровления 
обнаруженных обследованием факторов, 
способствующих распространению В. б. 
Участие вен. диспансеров в обследователь- 
ской работе сан. организации заключается 
во включении во все виды общесанитарных 
обследований мест, к-рые являются преиму- 
щественными очагами В. б., ив участии в 
ликвидации этих очагов. 

Одной из важнейших сторон деятельности 
вен. диспансера является проведение ряда 
мероприятий по борьбе с проституцией как 
с весьма крупным соц. фактором распростра- 
нения В. б. Работа вен. диспансеров в этом 
направлении сводится: к активному уча- 
стию в работе советов по борьбе с прости- 
туцией, функционирующих при соответ- 
ствующих отделах здравоохранения; к ши- 
рокому ознакомлению населения с сущ- 
ностью проституции и ее опасностями; к сан. 
обследованиям тех мест, где проституция 
особо сконцентрирована; ко всемерному 
привлечению женщин, занимающихся про- 
ституцией и близко к ней стоящих, в вен. 
диспансер для обследования и для оказания 
лечебной, а по возможности и соц. помощи 
б-ным этой категории. Для последней цели 
при вен. диспансерах устраиваются спе- 
циальные лечебно-трудовые учреждения— 
профилактории. Профилактории состоят из 
полустационарного типа отделений и про- 
изводственных мастерских, в к-рых поме- 
щенные в профилакторий б-ные женщины 
приучаются к трудовой жизни и обучаются 
какой-либо профессии; характер производ- 
ства мастерских устанавливается в соот- 
ветствии с условиями местного рынка. Из- 
вестное внимание вен. диспансеры уделяют 
также делу организации личной профилак- 
тики; при нек-рых вен. диспансерах устрое- 
ны профилактические пункты, функциони- 
рующие круглые сутки. Одной из важней- 
ших задач вен. диспансера является при- 
влечение широких масс населения к актив- 
ному участию в оздоровлении их быта, в 
частности полового, и в борьбе с В. 6. Наи- 
более могучим оружием для этой цели в ру- 
ках вен. диспансеров является санитарное, 
в том числе и половое, просвещение населе- 
ния. Вен. диспансеры широко использовы- 
вают этот оздоровительный фактор. Посред- 
ством лекций, бесед, сан. судов и инсцени- 
ровок, сан. фильм, плакатов, листовок, 
брошюр, постоянных и передвижных вы- 
ставок, экскурсий на выставки по оздоро- 
влению и в диснансер—вен. диспансеры про- 
водят систематич. беспрерывную сан.-про- 
свет. работу на фабриках, предприятиях, 
в рабочих клубах, клубах молодежи и т. д. 
Организованным выражением участия на- 
селения во всех видах работы вен. диспан- 
серов является функционирование при них 
комиссий оздоровления труда и быта («со- 
ветов социальной помощи»), состоящих, в 


главной своей массе, из представителей ко- 
миссий охраны труда предприятий и комис- 
сий здравоохранения при домовладениях. 
Задача этих комиссий— участие и содей- 
ствие вен. диспансеру во всех видах его ра- 
боты, прежде всего, в сан.-просветительной 
работе на предприятиях, осуществление 
общественного контроля над работой вен. 
диспансера и руководство работой низовых 
органов самодеятельности населения в про- 
ведении ими среди представляемого населе- 
ния мероприятий по борьбе с В. б. 
Структура вен. диспансера та- 
кова: аппараты регистрационно-статистиче- 
ский и сан.-просвет., отделения по кожным 
б-ням и сифилису для мужчин и для женщин, 
по гоноррее для мужчин и для женщин; в 
более крупных вен. диспансерах имеются 
отдельные приемы детей по сифилису и по 
гоноррее. Желательно существование при 
вен. диспансере хотя бы небольшого ста- 
ционарного отделения для целей диагно- 
стических исследований, а также для изоля- 
ции больных в особо необходимых случаях; 
кроме того, за вен. диспансерами обеспечи- 
вается возможность помещения б-ных в вен. 
отделения местных больниц или в специаль- 
ные больницы. При диспансерах желательно 
функционирование зубоврачебных кабине- 
тов для санации рта, подвергающихся лече- 
нию сифилитиков и обязательно существова- 
ние лаборатории для бактериоскопических 
и, по возможности, серологических иссле- 
дований. При вен. диспансерах устраивают- 
ся популярные выставки по В. б-ням, ко- 
торые размещаются в ожидальнях; в вен. 
диспансере имеются отдельные ожидальни 
для матерей е детьми и детей. В 1928 г. в 
РСФСР и автономных областях было раз- 
вернуто 165 вен. диспансеров, в УССР—80, 
в БССР —11, в Узбекистане—9, в ССР Гру- 
зии — 6, в Армянской ССР — 2, в 'Татрес- 
публике—3, в Казакстане—11 (развертыва- 
ние сети венерологических диспансеров в 
РСФСР и УССР по годам— ем. диагр. 4). 


165 


1925 1924 1925 1926 
Диагр. 4. Развертывание вен. диспансеров, 


2. Вен. отряды являются учрежде- 
ниями, предназначаемыми для выяснения 
очагов сифилиса и степени его. распростра- 
нения среди сельского населения. Первые 
попытки учесть распространение сифилиса 
в русских деревнях путем посылки специаль- 
ных подвижных отрядов относятся к 90 гг. 
ХІХ в. Правильный учет б-ных требовал, 
наряду с временным. оказанием леч. помо- 
щи, также большой культурно-просветитель- 
ной работы среди обследуемого населения, 


1927-8 
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Последнее, однако, было невозможно в усло- 
виях существовавшего в ту эпоху режима, и 
отряды, направляемые для обследования, 
превращались только в подвижную леч. 
организацию, что, при отсутствии сальвар- 
сана и кратковременности пребывания от- 
рядов в одном и том же районе, не могло 
дать практически ценных результатов. Не- 
удовлетворительность подобной формы леч. 
помощи крестьянскому населению и не- 
возможность осуществления правильного 
учета б-ных были признаны І Съездом по 
борьбе с сифилисом в 1897 г., после к-рого 
посылка леч. отрядов была оставлена. Воз- 
рождение отрядовой организации относится 
к 1923 г., к периоду созыва І Всесоюзного 
съезда по борьбе с В. 6., на к-ром вопрос 
о действительном распространении сифи- 
лиса среди сельского населения и малых 
народностей встал со всей остротой. Изме- 
нившиеся после революции условия обеспе- 
чивали вен. отрядам полную возможность 
проведения среди обследуемых групп насе- 
ления сан.-просвет. работы наряду с леч.-об- 
следовательской. В круг деятельности вновь 
формируемых вен. отрядов были включены: 
изучение степени и характера распростра- 
нения сифилиса и В. б., развитие крестьян- 
ской самодеятельности и инструктирование 
‘мед. участков в деле организации борьбы 
с В. 6. Выполнение этих основных задач 
сопровождается одновременным оказанием 
выявленным б-ным леч. помощи, которая, 
в первую очередь, ставит обезвреживание 
заразных форм сифилиса. Тесно связываясь 
с мед. участками, являющимися леч. базой, 
вен. отряды вовлекают эти участки в актив- 
ную борьбу с В. б., способствуют сосредо- 
точению в них учета выявленных б-ных, 
обеспечивая последним таким образом воз- 
можность дальнейшего наблюдения и лече- 
ния по отъезде отряда в мед. участке. Дан- 
ные, собираемые вен. отрядами, облегчают 
местам плановое развитие организации по 
‚борьбе с сифилисом в деревнях, выявляя 
очаги, в к-рых в первую очередь должны 
быть развернуты постоянные противовене- 
рические учреждения. Значение отрядовой 
организации особенно велико в окраинных 
областях и республиках как в силу высо- 
кой заболеваемости местного населения си- 
филисом и кожными б-нями, так и в силу 
бытовых его условий. Кочевой характер 
населения окраин выдвигает нә, первый 
план оказание им всех видов леч. помощи 
подвижной организацией, преобладание же 
В. б. ставит в центре этой организации вен. 
отряды, к-рые носят здесь характер постоян- 
ных учреждений, периодически возвращаю- 
щихся к местам кочевий для лечения ранее 
выявленных б-ных. Наиболее развитой яв- 
ляется отрядовая организация на восточ- 
ных окраинах СССР, где первые вен. отряды 
были еформированы в 1924 г. Иллюстрацией 
деятельности вен. отрядов на окраинах мо- 
гут служить данные вен. отрядов Казакста- 
на, охвативших своей помощью за первое 
трехлетие (1984—97 гг.) всего 65.240 кочев- 
ников. В центральных губерниях РСФСР и 
автономных областях число венерологиче- 
ских отрядов и венерологических пунктов 
возросло к 1988 г. до 166 (см. диагр. 5), 


3. Вен. пункты являются учрежде- 
ниями более постоянного типа, чем вен. 
отряды и развертываютея в первую очередь 
там, где отрядами выявлены наиболее опас- 
ные очати сифилиса. В задачи вен. пунктов 
входит: а) учет б-ных В.б., б) оказание леч. 
помощи б-ным В. б., обращающимся непо- 
средетвенно на вен. пункт и направляе- 
мым для этой цели врачебными участками; 
в) изучение пораженности В.б. и, особенно, 
распространения сифилиса путем подвор- 
ных и посемейных обследований селений, 
сельских, школьных и детских учреждений; 
г) сан.-просвет. работа, проводимая путем 
бесед и лекций на пункте и вне его, в избах- 
читальнях, в сельских клубах, на, сельских 
и волостных сходах, а также путем распро- 
странения популярной литературы о В. 6., 
устройством постоянных и временных вы- 
ставок и демонстраций наглядных пособий. 

1662 
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Диагр. 5. Развертывание сельских венерологи- 
ческих учреждений. 


Одной из главных функций вен. пунктов 
является развитие крестьянской самодея- 
тельности в области борьбы с бытовым си- 
филисом, достигаемое связью вен. пунктов 
с сельскими сан. комиссиями и сан. секция- 
ми волостных советов. Вен. пункты, как 
правило, организуются при врачебных уча- 
стках и находятся в ведении последних, кон- 
центрируя при них, наряду с леч. помощью, 
и сведения об эндемических очагах сифи- 
лиса. Строительство вен. пунктов было на- 
чато в 1923/24 г., в первую очередь в местах 
наибольшего распространения бытового си- 
филиса и в районах, ранее обследованных 
вен. отрядами (см. диагр. 5). 

П. Лечебные учреждения имеют 
своей целью оказание бесплатной амбула- 
торной и стационарной помощи б-ным В. 6. 
Первая оказывается б-ным В. б., помимо 
перечисленных выше диспансерных учре- 
ждений, специальными приемами в амбула- 
ториях и поликлиниках, существующих в 
крупных промышленных и столичных цент- 
рах, в которых вен. диспансеры не могут 
охватить своей леч. помощью всех боль- 
ных В. б. Эти специальные приемы тесно 
связаны с ближайшими (районными) вен. 
диспансерами для однообразного учета и 
выработки единых методов обслуживания 
профилакт. помощью б-ных В. 6. и членов их 
семейств. В пелях единства форм обелужи- 
вания б-ных В. б., предусматривается пере- 
дача специальными приемами в диспансеры 
тех б-ных, к-рые нуждаются в особых видах 
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помощи, трудно осуществимых в условиях 
общих приемов: обследование членов семей, 
условий труда и быта и т. д. Значение спе- 
циальных приемов в оказании леч. помощи 
б-ным В. б. в крупных центрах характе- 
ризуется след. данными: в Москве в 1926 г. 
из общего числа первично зарегистрирован- 
ных б-ных В. б. обратилось в амбулатории 
и поликлиники 19.955 (52,59%) чел., в то 
времякак в вен.диспансеры-—13.515 (34,2%). 
В связи с развитием сети вен. диспансеров, 
число специальпых приемов, в общем, не- 
велико: по данным за 19%6 г., из общего 
числа всех первично зарегистрированных 
больных В. 6б., в периферических городах 
РСФСР, имевших вен.диспансеры, всреднем, 
80% были зарегистрированы вен. диспан- 
серами и 209%--амбулаториями и поликли- 
никами. Специальные приемы имеют особое 
значение в оказании помощи б-ным В. 6. на 
ж.-д. транспорте, где, в виду разбросанности 
транспортных служащих на больших про- 
тяжениях, не всегда возможна концентра- 
ция помощи б-ным В. б. в узловых венеро- 
логических диспансерах. 

Организация стационарной помо- 
щи обусловливается наличием б-ных В. б., 
по состоянию здоровья нуждающихся в 
коечном лечении, и необходимостью изоля- 
ции тех из них, к-рые представляют особую 
опасность в силу бытовых или проф. усло- 
вий в смысле дальнейшего распространения 
инфекции. Стационарная помощь имеет по- 
этому особое значение при лечении б-ных 
сифилисом крестьян, т. к., помимо бытовых 
условий, способствующих внеполовому рас- 
пространению сифилиса, проведение амбу- 
латорного лечения часто затрудняется не- 
возможностью систематически посещать вра- 
чебные ‘участки за дальностью расстояния 
их от селений. Число коек в РСФСР, по 
данным на 1 января 1927 г., распределя- 
лось след. образом: в губернских городах— 
3.170, в уездных—2.213, в сельских ме- 
стностях— 766, всего—6.149. В УССР число 
вен. коек, по данным за 1926 г.,—-577, в 
БССР—200, в Узбекистане—86, в Арме- 
нии—65, в Татреспублике—125. Из общего 
числа коек в РСФСР большая часть, пре- 
имущественно уездных и сельских, раз- 
вернута в пятилетие 1921—26 гг. Наряду 
с коечной помощью в отделениях городских 
и сельских больниц, таковая оказывается и 
в специальных научно-педагогических учре- 
ждениях (клиники ун-тетов и институтов 
для усовершенствования врачей, вен. ин-ты 
в Москве, Харькове, Одессе) и в специаль- 
ных б-цах, к наиболее крупным из к-рых 
принадлежат: б-ца им. Короленко в Моск- 
ве и б-ца им. Тарновского в Ленинграде. 
Для лечения детей б-ных В. б. имеются спе- 
циальные б-цы и отделения: в Ленинграде 
{больница им. Мечникова), ‘в Москве (при 
Октябрьской б-це) и дома-обсерватории для 
наблюдения за девочками, перенесшими го- 
норрею в (Москве). Борьба с вен. б-нями 
среди сельского населения осуществляется, 
в основном, сельской участково-врачебной 
сетью. Об интенсивности леч. помощи боль- 
ным сифилисом свидетельствуют размеры 
потребления ‘в стране противосифилитиче- 
ских препаратов. Так, Госмедторгпромом 
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с 1 октября 1995 года по 1 октября 1927 г. 
было продано (помимо ртутных) русских 
препаратов: сальварсана—2.278 кг и бисму- 
товых препаратов —8.337 кг. с. Гальнерин. 


ІҮ. Законодательетво по борьбе е вепериче- 
екими болезнями, 


Законодательетво в вападных странах, За- 
конодательство в системе мероприятий по 
борьбе с В. б. существует в той или иной 
форме во всех западных странах. В ХІХ в., 
в связи с существовавшим тогда взглядом на 
проституцию как на единственный источник 
В. 6., законодательные мероприятия были 
направлены преимущественно к регламен- 
тации проституции (см.). С начала ХХ в. 
законодательство по борьбе с В. б, охваты- 
вает уже и сан.-гиг. и леч. мероприятия 
и возлагает определенные обязанности на 
государство, общество и отдельных лиц в 
смысле ответственности за распространение 
и обязательное предупреждение В. б. За- 
конодательные мероприятия предусматри- 
вают, в первую очередь, определение всех 
В. б. как инфекционных заболеваний (Шве- 
ция, закон от 1 января 1919 г.; Чехо- 
Словакия, закон от 11 июня 1922 г.; Гер- 

‚мания, закон 1927 г.; Финляндия, проект 
закона от 31 марта 1924 г.; Норвегия, закон 
1923 г.; С.-А. С.Ш. ‚закон, принятый в 1919 г. 
18 штатами; Италия, закон от 23 марта 
1993 г.; Англия, распоряжение правитель- 
ства от 12 июля 1926 г.; Дания, закон от 
30 марта 1906 года; Франция, проект зако- 
на, представленный правительству в 1923 
году). В связи с взглядом на В. 6. как на 
инфекционные б-ни, в нек-рых странах вве- 
Дена обязательная регистрация 
б-ных. В Норвегии письменное уведомле- 
ние о каждом заболевании В. б. должно быть 
сделано в течение ближайшего дня, если 
врачу известно, что о данном б-ном не могло 
быть послано уведомление в ведомство здра- 
воохранения другим врачом. В Дании ка- 
ждый врач обязан представлять сан. инспек- 
тору города или района еженедельные све- 
дения о зарегистрированных б-ных В. б., 
указывая возраст, пол, инициалы имени и фа- 
милии и №, под к-рым значится б-ной. В 
Швеции лечащие врачи уведомляют сан. вра- 
чей о б-ных В. б., прерывающих лечение, по- 
ступающих на военную службу и возвра- 
щающихся по окончании ее. В Дании и Че- 
хо-Словакии лечащий врач извещает сан. 
инспекцию о б-ных, прерывающих лечение 
и не сообщающих об его возобновлении, о 
б-ных, не являющихся для обязательного 
повторного исследования, и о лицах, не вы- 
полняющих врачебных советов и тем самым 
представляющих опасность распростране- 
ния В. б. В Германии лечашему врачу пред- 
оставляется право уведомления также и о 
б-ных, представляющих опасность для окру- 
жающих по роду занятий; в С.-А. С, Ш. обя- 
зательство уведомлять органы здравоохра- 
нения о случаях В. б. возложено не только 
на врачей, но и на всех лиц, диагносцирую- 
щих В. 6. В Италии обязательно уведомле- 
ние о б-ных В. 6.; наряду с регистрацией 
б-ных, законодательство возлагает на вра- 
чей обязательное заявление и об источни- 
ках заражения. Заявление об источниках 
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заражения предусмотрено законами в Шве- 
ции, Норвегии, С.-А. С. Ш. В развитие этой 
статьи закона, в целом ряде стран органам 
здравоохранения предоставлено право 
принудительного освидетель- 
ствования лиц, подозреваемых в нали- 
чии у них В.б. Так, в Дании и Швеции при- 
нудительному освидетельствованию могут 
быть подвергнуты, помимо лиц, о к-рых за- 
явлено врачами, также и подозреваемые в 
занятии проституцией и нарушающие сво- 
им поведением общественную благопристой- 
ность. В Германии органы здравоохранения 
могут потребовать освидетельствования по- 
дозреваемых в распространении В. б. и по 
заявлениям частных лиц, однако, лишь в тех 
случаях, когда последние называют себя и 
их показания являются достаточно обосно- 
ванными, Близко к этому стоит и американ- 
ское законодательство, обязывающее также 
подвергать осмотрам на наличие вен. б-ней 
всех заключенных в федеративных и про- 
винциальных тюрьмах. 

Весьма важным моментом в законодатель- 
стве является обязательное лечение 
вен. больных и оказание им бесплат- 
ной помощи. В странах Скандинавии, в 
С.-А. С. Ш. и в Англии каждый больной 
или лицо, подозревающее у себя наличие 
В. б.,имеет право, независимо от своего иму- 
щественного положения, на бесплатное вра- 
чебное исследование, лечение, получение 
медикаментозной и стационарной помощи. 
В Италии бесплатная помощь декретирова- 
на независимо от имущественного положения 
в тех случаях, когда у б-ных имеются за- 
разные проявления В. б., в остальных же 
случаях она оказывается только неимущим 
б-ным. В Чехо-Словакии бесплатная по- 
мощь оказывается, кәк правило, бедным, 
но в отдельных случаях она может распро- 
страняться на всех б-ных. Далее законода- 
тельные мероприятия возлагают на вра- 
чей обязательство осведомления 

.б-ных В. б. о сущности их заболевания, 
об ответственности, к-рой они подвергаются 
в случае распространения своей болезни. 
В Дании, Чехо-Словакии, Германии и Фран- 
ции каждый врач, исследующий и лечащий 
больных В. 6., должен ставить их в изве- 
стность о невозможности вступления в брак 
до полного излечения В. б. Врачи обяза- 
ны, помимо устных разъяснений, выдавать 
больным также и письменные наставления. 
Шведское и датское законодательства пред- 
усматривают, вместе с тем, и случаи, когда 
врачи временно освобождаются от этого 
обязательства вследствие особых обетоя- 
тельств или же когда б-ные не достигли 
15-летнего возраста; в последнем случае 
соответствующее наставление должно быть 
дано лицу, несущему опеку над больным 
ребенком. Вместе с тем, на врачей возла- 
гается ответственность за сохранение тайны 
В. 6. В Чехо-Словакии закон обязывает 
сохранять тайну б-ных В. б. не только ле- 
чащих врачей, но и лиц, к-рым по закону 
может стать известно о заболевании .—-Зако- 
нодательства всех стран (кроме Франции 
и Бельгии) предусматривают наказуе- 
мость за заражение В. б. Так, в 
Германии лицо, знающее или предполагаю- 


щее о том, что оно страдает В. б., и, 
несмотря на это, живушее половой жизнью 
или вступающее в брак, не предупредив 
о своей б-ни, карается лишением свободы до 
трех лет. Помимо этого, денежным штрафом 
или лишением свободы до года караются: 
кормилицы, нанимающиеся без предвари- 
тельного врачебного освидетельствования, а 
также и нанимающие их лица, не убедив- 
шиеся в том, что поступлению на работу 
предшествовало врачебное освидетельство- 
вание; далее—лица, к-рым поручен уход за 
б-ным В. б. ребенком, если они передают 
его для вскармливания посторонним жен- 
щинам, не предупредив их о характере забо- 
левания у ребенка. В Чехо-Словакии зара- 
жение В. б. наказуется как причинение 
тяжелого увечья, если же заразившее лицо 
действовало сознательно, то, помимо лише- 
ния свободы, оно подвергается и денежному 
штрафу от 100 до 1.000 крон. В Германии 
преследование за заражение может быть 
возбуждено в течение 6 месяцев со дня за- 
явления. Законодательство стремится огра- 
дить б-ных В. б. от знахарского ле- 
чения и пользования рекламными 
средствами для лечения. Так, в Анг- 
лии права лечения В. 6., прописывания 
каких-либо медикаментов и дачи советов 
б-ным лишены все лица, не имеющие врачеб- 
ных дипломов; вместе с тем, воспрещено 
рекламирование леч. средств и приемов 
б-ных В. 6. В Германии лишением свободы 
до 6 месяцев и денежным штрафом карается 
распространение, хотя бы в замаскирован- 
ном виде, средств и предметов для лечения 
В. 6. Лечение В. б. в Германии разрешено 
только врачам, имеющим немецкие дипломы. 
В Чехо-Словакии, Норвегии и Германии 
воспрещены заочное лечение, применение 
специфического лечения без предваритель- 
ного личного исследования, рекламирование 
в какой бы то ни было форме и лечение б-ных 
В. б. недипломированными врачами. К за- 
конодательству, направленному на борьбу 
с распространением вен. б-ней, относятся 
также и мероприятия, регулирующие во- 
просы проституции и карающие за сводни- 
чество, притонодержательство и вовлечение 
в разврат (см. Проституция). 
Законодательные мероприятия в СССР до 
1927 г. ограничивались включением в Уго- 
ловный кодекс статей, карающих за распро- 
странение В. б. Так, ст. 150 Уголовного 
кодекса карает лишением свободы до 3-х лет 
за заражение В. б., а за заведо- 
мое поставление в опасность 
заражения В. б. через половое сноше- 
ние или иными действиями---лишением сво- 
боды или принудительными работами на 
срок до 6 месяцев. В 1927 г. обязательным 
постановлением ВЦИК и СНК РСФСР «О 
мерах борьбы е В. б.» органам здравоохра- 
нения предоставлено право принуди- 
тельного, не исключая и повторного, 
освидетельствования лиц, относи- 
тельно к-рых имеются основания предпола- 
гать, что они страдают В. б. в заразном 
периоде, при чем принудительное освиде- 
тельствование применяется лишь в тех слу- 
чаях, когда подозреваемые лица отказы- 
ваются добровольно подвергнуться осмотру. 
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В случае отказа, б-ных В. б. от доброволь- 
ного лечения, органам здравоохранения 
предоставлено право на принудитель- 
ное лечение до тех пор, пока б-нь не 
перестанет быть заразной. Указанное право 
предоставлено исключительно органам здра- 
воохранения в отношении уклоняющихся от 
добровольного освидетельствования и лече- 
ния больных В. б., которые, по заключению 
жилищно-санитарного надзора, могут зара- 
жать окружающих в силу их жилищных 
условий и характера работы, работающих 
по найму в качестве кормилиц или домаш- 
них работниц, б-ных сифилисом беремен- 
ных женщин и учащихся в школах Ги П 
ступени, по заключению школьно-санитар- 
ного надзора. Решение вопроса о необхо- 
димости применения принудительных меро- 
приятий предоставлено также в отношении 
перечисленных выше лиц вен. диспансерам 
и другим вен. учреждениям, а также и лю- 
бому леч. учреждению, которое устанавли- 
вает наличие В. б. в заразном периоде и 
самовольное прекращение б-ным лечения в 
этом периоде. Вопрос о применении прину- 
дительных мероприятий в отношении б-ных 
В. б. решается органами сан. надзора в от- 
ношении учащихся, а также и тех лиц, 
к-рые по жилищным и проф. условиям угро- 
жают распространекием В. 6.; вен. диспан- 
серами, а где таковых нет, сан.-профилакти- 
ческими подотделами здравотделов,—в отно- 
шении тех лиц, болезнь к-рых установлена 
в порядке текущей работы мед.-сан. учре- 
ждений, в отношении кормилиц, домаш- 
них работниц и беременных, б-ных сифили- 
сом. Самый процесс вызова лиц, подлежа- 
щих принудительному освидетельствованию 
и лечению, осуществляется через обеледо- 
вательский персонал вен. диспансеров, вру- 
чающий официальное предложение явиться 
в диспансер; там же, где вен. диспансеров 
нет, подозреваемые лица вызываются в 
здравотдел специальной повесткой без ука- 
зания цели, для которой они вызываются, 
и здравотделом направляются в соответ- 
ствующее леч. учреждение. Неисполнение 
указанного постановления в смысле неявки 
для осмотра или отказ от лечения, необхо- 
димость к-рого установлена осмотром, вле- 
чет ответственность как в общем судебном 
порядке (по ст. 150 Уголовного кодекса), так 
и на основании обязательного постановле- 
ния местного исполнительного комитета, 


нарушение к-рого (ст. 192 Уголовно-процес- · 


суального кодекса) влечет за собой принуди- 
тельные работы на срок до одного месяца 
или штраф до 100 рублей. В сельских местно- 
стях вызов лиц, подлежащих принудитель- 
ному освидетельствованию или лечению, и 
привлечение их к законной ответственности 
возлагается на врачебно-медицинские уча- 
стки и на участковых сан. врачей. К законо- 
дательным мероприятиям, препятствующим 
распространению В. б., может быть отне- 
сено обязательное взаимное осве- 
домление брачущихся о состоянии здо- 


ровья при регистрации брака. 0. Гальперин. 

Лит.: Хижин П., Сифилис среди сельского на- 
селения, Воронеж, 1896; Кузнецов М., Сифилис 
и проституция в России, СНБ, 1871; Герцен- 
штейн Г., Сифилис в России, СПБ, 1885; «Труды 
Съезда по обсуждению мер против сифилиса в Рос- 
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лезни и война 1914—4918 гг., «Известия НКЗдр. 
РСФСР», 1925, №1; Россиянский Н., Дис- 
пансеризация в борьбе с венерическими болезнями, 
М., 1997; Броннер 7 . и Елистратов 
А. И., Проституция в России, М., 1927; Гальпе- 
рин С. Е., Методика работы венеролога в деревне, 
М., 1927; Отдел «Социальная венерология» в жур- 
нале «Венерология и Дерматология» за 1991—23; 
Наоз{е!т .. ріе Сезсесьзктапквецей еіп- 
$спНезёНсв аег РгозИиоп (Напаьмев дег ѕоғіаіеп 
Нузепе 0, Сбеѕипаһеіїівїйгѕотве, тве. у. А. (б0їїѕіеіп, 
А. Ѕсћ1озѕтапп м. Ё. Тееку, В. ИТ, В., 1926); Несһї 
Н., ріе 50719е Вейеціџпе ппа Векашьиие д. бе- 
ѕср1есһіѕкгапкһеј+еп (Напрасв а., Наш-и. бевсђ1есћїз- 
кгапкһеіїеп, Вхз&. у. Г. Тадаззойп, В. ХХІІ, В., 1997); 
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(1014.); Сауаі11опА., 1, ’агтетепі сопіте 1е рбгі1 
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ВЕНЕРОЛОГИЯ (от лат, Уелиѕ-—-Венера, 
богиня любви, и греч. 10505—наука), на- 
ука, изучающая венерические, или поло- 
вые болезни, т. е. болезни, получаемые, 
преимущественно, половым путем. На заре 
сифилидологии, в 1527 г., Жак де Бетан- 
кур, первый введший название «венериче- 
ские болезни», описывал в их числе самые ^ 
разнообразные заболевания, к-рые приобре- 
таются при половом сношении. В наст, время 
предметом В.являются: а)гоноррея (триппер, 
или перелой); 6) мягкий шанкр, или венери- 
ческая язва, и в) сифилис, учение о к-ром 
носит название сифилидологии или сифило- 
логии. Многие авторы под названием доба- 
вочных венерических, или «паравенериче- 
ских», б-ней включают сюда еще: 1) остро- 
конечные кондиломы; 2) лимфо-пораденит, 
или болезнь Николя и Фавра; 3) эрозивно- 
цирцинарный баланопостит Бердаля (1890 г.), 
описываемый современными немецкими ав- 
торами под именем эрозивно-гангренозного 
баланита, и 4) пустуло-язвенный баланит 


Дюкастеля (1891 г.). 

История. Подавляющее большинство авто- 
ров, изучавших по всевозможным первоисточникам 
историю В., согласны в том, что гоноррея была из- 
вестна в глубокой древности. Утверждение это осно- 
вывается: а) на отдельных параграфах библейской кни- 
ги Левит, дающей элементарнейшие мед.-сан. сведения, 
где говорится о «нечистоте» мужчины, страдающего 
истечением семени, пачкающим его тело; о «нечистоте» 
его постели и всякого «места», на к-ром он сидел, 
«нечистоте», к-рая прекращается лишь через неделю 
после выздоровления, когда он, обмыв свое тело и 
одежды, должен явиться в храм и принести искупи- 
тельную жертву и молитву за «грех»; б) на мед, трак- 
татах греческой и римской эпох, смутно описываю- 
щих симптомы уретрита, как непроизвольные исте- 
чения спермы (и гноя) без эрекций, но не упоминаю- 
щих, однако, ни о причинах его возникновения, ни 
о его контагиозности. Более ясны и определенны 
описания острого уретрита и его местных осложнений 
в индийском сборнике Сусруты (начало нашей эры), 
у арабских и арабистских врачей ІХ, Х, ХІ вв., 
вроде Разеса, Месюе, Авиценны и др., в трактатах 
знаменитых представителей Салернской школы, как 
Роджер и Ланфранк (ХІІІ в.), оксфордца Джона Гед- 
дезна (ХІІІ в.) и др., которые разработали уже ме- 
тодику лечения вплоть до ношения суспенсория и 
намечали даже элементарные профилантич. меро- 
приятия, как обмывания после сношения и пр. Гюи 
де Шольяк (в конце ХІҮ в.), Валескус из Таранты 
(начало ХУІ в.) и др. уже определенно свидетельство- 
вали о половом происхождении уретрита, уточняли 
его симптоматологию и терапию. Об ясном сознании 
властями вен. опасности со стороны публичных жен- 
щин свидетельствуют средневековые санитарно-поли- 
цейские мероприятия Винчестерского епископа, коро- 
левы обеих Сицилий Иознны и др.—Различные язвен- 
ные поражения наружных половых органов, сопро- 
вождавшиеся абсцессами в паху, несомненно, были 
известны древним греческим и римским авторам, так 
как о них упоминают как Гинпократ и Гален, так 
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особенно подробно Цельз (последняя четверть 1 века 
до хр. э. и первая половина І в..хр. з.). Отсюда боль- 
шинство историков медицины выводит заключение 
о древнем существовании мягкого шанкра. «Разъедаю- 
щие» язвы половых частей, «пустулы» головки члена 
смутно описывают арабисты. С ХИ] в., гл. обр., со 
времен Вильгельма Саличетского, указания на вен. 
язвы становятся более определенными, т. к. авторы 
ясно говорят уже о половом происхождении этих язв. 
Так. обр., В. как отдельная отрасль медицины сформи- 
ровалась к концу ХУ в., к тому периоду, когда вы- 
ступил на сцену, как единогласно свидетельствуют 
все тогдашние мед. трактаты, новый, невиданный и 
неслыханный, поглотивший все внимание мед. мира 
Фактор в лице пандемии сифилиса, оказавшей пагуб- 
ное слишком двухвековое влияние на дальнейшее 
развитие В. При тогдашних плачевных гиг. условиях 
и тогдашних нравах случаи смешанных инфекций 
всеми вен. б-нями были, позволительно думать, чрез- 
вычайно часты, что затемняло клин. картину каждой 
из них и вводило наблюдателей в заблуждение. Сперва 
появились трактаты о гоноррее «галльской» (т. е. 
сопровождавшейся в дальнейшем симптомами сифи- 
лиса) и простой; потом трактаты, рассматривающие 
уже всякую гоноррею как симптом сифилиса. То же 
случилось и с мягким шанкром. Уже в 1508 г. Велла 
начинает учить об идентичности вируса, порождаю- 
щего оба вида шанкра и разнящегося лишь по сте- 
пени своей «активности». Даже великий А. Паре не 
избег влияния духа времени, но как наблюдательный 
клиницист отсутствие общих явлений сифилиса, вслед 
за шанкром с гнойными бубонами, приписывал лишь 
тому, что «веролический» яд сообщается печени, 0т- 
куда «сильно изгонятельная способность отбрасы- 
вает его в паха с пелью изгнания из организма». 
И лишь один Фаллопий (1555 г.) горячо, но тщетно 
протестовал против смешения обоих шанкров, ука- 
зывая, что «гноение (в пахах), известное еще Гиппо- 
крату, не свойственно галльекой болезни, которая 
производит в пахах опухоли, неизвестные древним». 
К 70-мгг. ХУІ в. смешение всех вен. б-ней становится 
полным и признается за научную догму, а ртутное 
лечение как специфическое средство против единого 
вен. яда становится панацеей. Наряду с этим, из- 
учение клин. картины сифилиса, выработка техники 
его лечения и изучение способов его передачи пора- 
жают своей точностью. Уже Гаспар Торелла (1497 г.) 
ясно описывает индурацию дна язвы. Грюнбек (1500 г.) 
излагает детали и план лечения; Якобус (из Катании, 
4504 г.) констатирует наличность латентных перио- 
дов болезни; знаменитые Фернель, Фаллопий и Фра- 
кастор дают симптоматологию сифилиса по перио- 
дам и пр. Последний автор создает, кроме того, и са- 
мое название «сифилис» (1530 г.). ХУІІ век не внес 
в В. никакого прогресса, и большинство писаний 
этого времени лишь заключает туманные рассужде- 
ния `о натуре вен. «материи», о механизме воздей- 
ствия на нее ртути, гваяка и пр. 

Первые три четверти ХУІІ в. среди обилия трак- 
‚ татов о вен. б-нях насчитывают лишь немного сочи- 
нений, знаменующих собой начало истинного про- 
гресса. А, Дейдье (1724 г.) из Монпелье выступил 
с теорией микроскопических «червей» как произво- 
дителей вен. «худосочия». Астрюк (1740 г.) дал изу- 
мительный по эрудиции многотомный венерологиче- 
ский трактат, основанный на изучении буквально 
всей существовавшей до него литературы по сифи- 
лису, и первый провозгласил, что яд сифилиса распро- 
страняется кровяным путем и что характер течения 
б-ни зависит от индивидуальной «сопротивляемости» 
б-ного, Он первый из авторов этой эпохи сделал сла- 
бую попытку провести различие между гонорреей 
и сифилисом, отмечая, что первая «никогда не вызы- 
взет сифилиса, если только инфицированное виру- 
сом семя или семенная жидкость имеет обильный 
и свободный стон»; Ван Свитен дал, со своей стороны, 
первое ясное и точное клинич. описание сифили- 
са, а Льёто (1770 г.) первый стал изучать сифилити- 
ческую инфекцию с пат.-анат. точки зрения и дал 
первый трактат как о висцеральном, так и о вро- 
жденном сифилисе. Англ. наука оказала в этом веке 
наиболее услуг В. Бальфур в ряде сочинений (1767 г.) 
и Б. Белл (1793 г.) твердо и ясно отстаивали пол- 
ную самостоятельность гонорреи (при чем последний 
впервые описал шанкр в уретре), и их учение нашло 
живые отклики и последователей в разных странах 
Европы, особенно в Германии. К несчастью, их зна- 
менитый соотечественник Джон Гёнтер, первый врач, 
введший в медицину экспериментальный метод и уже 
строго различавший мягкий и твердый («Гёнтеров- 
ский») шанкры, склоняясь в пользу самостоятельно- 
сти гонорреи, с целью проверки на самом себе про- 
извел пресловутую инокуляцию уретрального гноя, 
давшую в результате развитие твердого шанкра с его 
обычными последствиями, что фактически отсрочило 
признание истины еще на полстолетия. В самом конце 


ХУІ в. Сведиауер, создавший термин «бленноррея», 
экспериментально вызвал катарральный уретрит 
впрыскиванием в канал нашатырного спирта, чем по- 
ложил начало учению о незаразительности гонорреи. 
Дальнейшим решительным этапом в деле обособле- 
ния гонорреи были тулонские опыты Гернандеса 
(1812 г.), к-рый, путем введения под крайнюю плоть 
17 каторжникам пропитанной трипперным гноем кор- 
пии, вызвал у них гоноррею. Фактическим заверши- 
телем всех этих работ и популяризатором идеи само- 
стоятельности гонорреи явился в 30-х гг. ХІХ в. 
Ф. Рикор, который с 1831 г. по 1837 г. путем многих 
сотен инокуляций 1) неоспоримо доказал самостоя- 
тельность гонорреи и 2) на секционном столе уста- 
новил существование шанкров в уретре как причину 
пресловутой «галльской» гонорреи. Подобно своим 
предшественникам, Рикор отрицал заразительность 
гонорреи и в этом отношении встретил горязую оппо- 
зицию со стороны вирулистов—представителей Лион- 
ской школы є Ж. Ролле и Диде во главе. Открытие 
в 1879 г. гонококков Нейсером, последующее полу- 
чение их в культуре Буммом (1885 г.), удачные ино- 
куляции их культуры в уретру и пр. восстановили 
древнюю истину о заразительности гонорреи. Необ- 
ходимо попутно отметить, что приверженцы учения 
Белла, германские венерологи от Аутенрита (1809 г.) 
до Эйзенмана (1830 г.}, своим учением о «трилперном 
диатезе» не мало сделали для будущей клиники го- 
нококкового сепсиса. Из попыток, имевших целью 
провести этиологическое различие между вирусами 
шанкра твердого и мягкого, заслуживают внимания 
работы Кармика Эла (1814 г.), к-рый восставал про- 
тив признания сифилитическими любых язв поло- 
вых частей, каковы бы ни были их внешний вид, 
характер и отличительные признаки, но, к сожале- 
нию, его учение о 4 вирусах, со свойственными ка- 
ждому из них клин. явлениями, было слишком кли- 
нически туманно, отчего не произвело никакого впе- 
чатления. В 1831 г. Симон (Гамбург) дал интересный 
исторический этюд о язвах половых частей, учивший, 
что далеко не все эти язвы влекут за собой явления 
сифилиса. Ученик Гёнтера, признававшего «венери- 
ческим» только шанкр с уплотненным основанием, 
Рикор, при своих бесчисленных инокуляциях, конста- 
тируя этот факт, странным образом не придал ему 
существенного значения и учил о тождестве вирусов 
обоих шанкров, а делая инокуляции только на си- 
филитиках, допустил и другую ошибку: отрицал за- 
разительность вторичных явлений сифилиса. Введен- 
ные Рикором инокуляции вошли в обычный врачеб- 
ный обиход, и в 40-х гг. ХІХ в, возникла целая 
плеяда т. н. сифилизаторов, прививавших как себе, 
так и другим всевозможные продукты т. н. сифи- 
лиса. Из этих экспериментов, при сопоставдении их 
с данными клиники и конфронтации, среди множества, 
всевозможных ошибок, как ложных истолкований, так 
и методов лечения, вытекали, однако, и три крупные 
истины: 1) была признана самостоятельность мягко- 
го шанкра, что, гл. обр., нужно приписать ученику 
Рикора—Баесро и горячо: поддержавшей его Лион- 
ской школе в лице Ролле и Дидо (1859 г.); 2) была 
установлена заразительность продуктов вторичного 
сифилиса, констатированная прежде всего Валлером 
(Прага, 1851 г.); 3) было создано учение о смешан- 
ном шанкре, с изумительным клин. талантом разра- 
ботанное в 1858 г. Ролле и встретившее горячую 
опору в лице Береншпрунга (Берлин), к-рый, наряду 
с Вирховым, начал гистологическое изучение сифи- 
лидов. Дальнейшие этапы в развитии. сифилидоло- 
гии—блестящее клин. изучение симптоматологии си- 
филиса, осуществленное особенно А. Фурнье (1858— 
1906 гг.); начало экспериментального изучения сифи- 
лиса—-Мечников и Ру (1903 г.); открытие бледной 
тренонемы-—Шаудин (1905 г.); реакция Вассермана- 
Нейсера-Брука (1907 г.); введение в терапию арсено- 
бензола Эрлиха (1909 .г.); работы Ногуши о пара- 
сифилисе (1913 г.); введение висмута в сифилотера- 
пию (1922 г.) и пр.—Этапы в развитии учения о мяг- 
ком шанкре: 1889 г.—открытие стрептобацилл Дюкре; 
1900 г.—получение чистой культуры стрептобацилл 
(Безансон, Гриффон); 1913 г.-попытки вакцинотера- 
пии (Ито); 1923 г.—попытки серотерапии (Рейн- 
штирна); 19% г.— методика вакцинотерапии и вак- 
цинодиагностики (Николь и Дюран). 

Школы. Зачатком первой венерологи- 
ческой школы как учреждения, созданного 
с целью изучения сифилиса у женщин и их 
детей, можно считать больницу Вожирар 
в Париже (в 1780 г.). Отдельные пред- 
ставители ее, особенно Бертен, дали ряд 
трактатов, имеющих немалое практическое 
значение в истории изучения врожденного 


сифилиса. Истинным творцом современной 
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научной венерологии явился в 30—40-х гг. 
ХІХ в. Ф. Рикор в Парижской б-це Миди, 
к-рый, не довольствуясь одним клин, изу- 
чением, применил широко метод инокуля- 
ций и, таким образом, доказал, что отделяе- 
мое гонорреи не способно породить ни си- 
филиса, ни мягкого шанкра. Созданная Ри- 
кором первая венерологическая школа по- 
служила примером и толчком для создания 
аналогичных школ как в других городах 
Франции, особенно в Лионе, так и во всех 
странах Зап. Европы. Из этих школ выдви- 
нулись и приобрели историческое значение: 
парижские школы А. Фурнье (6-ца С.-Луи) 
и Ш. Мориака (б-ца Миди), лионская— 
Диде и Ж. Ролле, берлинская, руководи- 
мая Береншпрунгом, флорентинская с Пел- 
лицари во главе, венская с Зигмундом и др. 
В довоенное время, в связи с новыми биол. 
веяниями в сифилидологии, крупное зна- 
чение приобрела бреславльская школа Ней- 
сера, из которой ‘вышел ряд капитальных 
работ по экспериментальному сифилису и 
созданию серореакции, и венская школа 
Э. Фингера, где детально была изучена, пат. 
анатомия гонорреи и разрабатывается в но- 
вейшее время методика малярийной терапии 
раннего сифилиса. В России отцом научной 
В. надо признать В. М. Тарновского, к-рый, 
по окончании в 1859 г. Московского ун-та, 
с 1860 г. начал работать в духе новых Ри- 
коровских идей в Калинкинской б-це, в Це- 
тербурге, где и создал первую русскую ве- 
нерологическую школу; успехи последней 
были отчасти причиной того, что 15 ноября 
1869 г. конференция Военно-мед. академии 
вынесла постановление об учреждении само- 
стоятельной кафедры В., к-рую в 1871 г. иза- 
нял Тарновский, первый профессор сифили- 
дологии в России. Крупной заслугой школы 
Тарновского является разработка вопросов 
о влиянии сифилиса родителей на нисходя- 
щее поколение, о характере и причинах зло- 
качественного сифилиса, о позднем врожден- 
ном сифилисе, о серотерапии сифилиса, о 
влиянии тепла на рассасывание специфиче- 
ских инфильтратов, о т. н. провокаторном 
прижигании, явления которого обнаружи- 
ли факты аллергического состояния кожи 
старых сифилитиков и пр. В Москве, неза- 
висимо от других дисциплин, преподавание 
В. было начато Н. П. Мансуровым в 1864 г. 
и стало обязательным лишь с 1870 г., когда 
в Ново-Екатерининской б-це была учреждена, 
ун-тская, скудная и бедная, клиника кож- 
ных и вен. б-ней, во главе к-рой стал наспех 
приготовившийся Д. И. Найденов. Преем- 
ником последнего с 1883 г. стал Мансуров. 
Фактическим основателем и руководителем 
московской школы нужно считать А. И. По- 
спелова, который, став в 1876 г. во главе 
богатой материалом Мясницкой городской 
б-цы, учредил там специальную фельдшер- 
скую школу и своими новаторскими приема- 
ми в распознавании и лечении быстро при- 
обрел популярность и привлек обширную 
аудиторию из врачей и студентов. Из этой 
школы, перенесенной в 1895 г. во вновь от- 
строенную, прекрасно оборудованную кли- 
нику, вышел ряд работ, касающихся вне- 
половой инфекции сифилиса, обществен- 


ной профилактики его, клиники шанкра 


шейки матки, сифилитической миксэдемы, 
сифилитичесқого несахарного диабета, си- 
филитической лейкодермы, иодисто-мышь- 
яковой терапии злокачественного сифилиса 
и пр. Незабываемые услуги русской сифи- 
лидологии оказали также киевская школа 
М. И. Стуковенкова (90-е гг. ХХ века) и 
составившая непосредственное ее продолже- 
ние варшавская, ныне в Ростове-на-Дону, 
школа П. В. Никольского, в заслугу к-рым 
необходимо поставить научную разработку 
основ ртутной терапии сифилиса и рацио- 
нализацию ее. Новая эра в области В. на- 
ступила с созданием в 1925 г. при Гос. вен. 
институте в Москве первой в СССР кафедры 
соц. венерологии. Эта, кафедра суммировала 
опыт, накопленный со времени организации 
НКЗдрава и отдела борьбы с вен. б-нями 
при нем, положив тем самым основу для 
школы соц. В., которая, наряду с социо- 
логическими исследованиями, взяла на себя 
и разработку методики общественной борь- 
бы с вен. б-нями. Соц. В. оказала бесспор- 
ное влияние на клин. изучение вен. б-ней, 
уточнила пути профилактики и способство- 
вала широкой пропаганде новых методов. 
лечения вен. б-ней (абортивное лечение си- 
филиса и гонорреи и т. д.). 

Методы разработки, препода- 
вания. Прогресс В. и ее современные 
крупные научные и практичесвие успехи 
обязаны умелой комбинации истодов клин. 
и клин.-стат. исследования, в обиход ко- 
торого входит в настоящее время изучение 
иммунно-биологических реакций и эндо- 
кринно-вегетативных симптомов с лаборатор- 
но-экспериментальными исследованиями, ка- 
сающимися преимущественно пат. анато- 
мии, бактериологии и гемато - серологии, 
далее —с социально-статистическими иссле- 
дованиями, тесно связанными с современной 
широкой государственной борьбой с ве- 
неризмом. Әта борьба требует неизбежно: 
1) обязательного знакомства каждого вра- 
ча как с элементарной В., так и с методи- 
кой борьбы с венеризмом как с социальным 
злом; 2) наличности достаточного кадра 
врачей, обладающих специальными знания- 
ми как в области научной, так и практиче- 
ской В. В зависимости от этих требований, 
в СССР—1) реформирована система универ- 
ситетского преподавания В.: слушатели из- 
учают ее на протяжении двух лет пребы- 
вания на 4 и 5 курсах и за этот срок на се- 
минарско-групповых занятиях практически 
знакомятся с клиникой венеризма и методи- 
кой необходимых лаборат. исследований; — 
2) созданы в ряде крупных центров правиль- 
но функционирующие курсы совершенство- 
вания врачей в области В.;—3) учреждены 
в Москве, Одессе и Харькове спец. науч- 
но-исследоват. гос. вен. ин-ты, с приданными 
к ним вен. диспансерами, в которых, наряду 
с экспериментально-лабораторными изыска- 
ниями, осуществляется и преподавание соц. 
В. Разработке вопросов В. немало содейст- 
вуют и специальные общества, существую- 
щие во многих более крупных городах то 
самостоятельно, то как филиалы общих мед, 
обществ. Эти общества были вызваны к жиз- 
ни насущной необходимостью коллективного 
обсуждения сложных клин. наблюдений в 
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специальных б-цах, почему почти везде их 
организации предшествовали врачебные кон- 
ференции, постепенно расширявшиеся и во- 


влекавшие в круг своей деятельности вра- · 


чей других учреждений. Первым в Европе 
специальным обществом было учрежденное, 
по инициативе.Тарновского, в 1885 г. и ныне 
существующее в Ленинграде Русское си- 
филидологическое и дерматологическое об- 
щество, носящее имя своего основателя. 
Позднее в Берлине, Париже и других круп- 
ных научных центрах были учреждены ана- 
логичные же общества. Вторым по времени 
в России специальным обществом было 
Московское венерологическое и дерматоло- 
гическое общество, ведущее работу с 1891 г. 
и возникшее по инициативе своего первого 
председателя А. И. Поспелова. В настоящее 
время во всех университетских центрах 
СССР имеются аналогичные общества. 
Крупную роль в развитии В, играли и 
играют специальные съезды, при- 
влекающие к коллективной разработке опре- 
деленных актуальных вопросов венерологов 
то отдельной области, то всей страны, то 
всех культурных стран мира. Первый ве- 
нерологический международный конгресс 
имел место в 1889 г. в Париже. Позднее 
периодически, через каждые три года, со- 
зывались международные конгрессы в раз- 
личных столицах Европы и Америки. Импе- 
риалистская война, к сожалению, сделала 
фактически невозможным созыв междуна- 
родных съездов, взамен к-рых создаются 
съезды, охватывающие лишь представителей 
отдельных групп европейских государств. 
В послереволюционное время в СССР были 
организованы два всесоюзных венерологич. 
съезда, (первый в Москве в 1983 г., второй 
в Харькове в 1985 г.).—Каждая культур- 
ная страна" в наст. время имеет один или 
несколько специальных журналов, 
посвященных разработке вен. науки. Пер- 
вая попытка издания специального жур- 
нала была сделана в конце 40-х гг. ХІХ в. 
В Париже, но была малоуспешной. Лишь 
в конце 60-х гг., почти одновременно в Вене 
и в Париже, появились в свет и ныне суще- 
ствующие «АтсШу Ё!аг Юегтаќѓоіоріе и. 5у- 
рһііѕ» и « Аппа1еѕ де аегпаафо]оёле еі йе ѕу- 
РЕ Шотар Ме», приобревшие в дальнейшем 
нек-рое международное значение. Первым 
специальным журналом в России был изда- 
вавшийся И.Ф. Зеленевым с 1901г. по 1917 г. 
«Русский журнал кожных и венерических 
болезней». Незадолго до войны в Петербур- 
ге был основан В. В. Ивановым по широкой 
программе журнал «Дерматология», прер- 
ванный разразившейся военной грозой. С 
1924 г. в СССР издаются два специальных 
журнала-—«Венерология и Дерматология» 
(изд. НЕЗдр.) и «Русский Вестник Перма- 
тологии» , орган Московского вен. и дермато- 
‚логического 06б-ва.-—Болышое научно-пре- 
подавательское и просветительное значение 
имеют музеи фотографий, рисунков, радио- 
грамм и особенно муляжей, дающих пласти- 
ческое изображение тех или иных пораже- 
ний, преимущественно кожного покрова. 
Первым таким музеем по времени и обилию 
коллекций является музей при б-це С.-Луи 
в Париже, существующий с конца 60-х гг. 


ХІХ в., вскоре после своего основания на- 
шедший подражателей во всех культурных 
странах. Наиболее богатым музеем муляжей 
в СССР является основанный А. И. Поспе- 
ловым музей при Клинике кожных болез- 
ней Московского гос. ун-тета, насчитываю- 
щий слишком 800 экземпляров образцовой 
работы муляжиста С.П. Фивейского. Цвет- 
ные изображения как акварельных рисун- 
ков, так и особенно муляжей из различных 
музеев Европы фигурируют на страницах 
многочисленных специальных атласов, из- 
даваемых в различных странах, прекрасная 
коллекция к-рых, как дар Н. П. Мансурова, 
хранится в Клинике кожных б-ней 1 Мо- 
сковского гос. ун-та. Удачную и заслужи- 
вающую подражания попытку воспроизве- 
сти поражающие своей жизненностью цвет- 
ные фотографии не с муляжей, а с живых 
объектов сделал в 1922 году мюнхепский 
сифилидолог Цумбуш (ео уоп дштраовсћ) 
изданием специального атласа. 

Во всех культурных странах Европы и 
Америки ежегодно выходят многие сотни 
всевозможных как учебников и руководств 
по общей В., так и исследований по отдель- 
ным ее вопросам. Быстрый прогресс В.,рас- 
ширение ее патологич. границ, уточнение и 
углубление методов диагностики и терапии 
и пр. неизбежно приводят к изданию кол- 
лективных учебников и особенно энцикло- 
педических руководств, образцом которых 
является издаваемый под редакцией Ядас- 
сона многотомный «Напарисһ дет Нал&- 
и. Сеѕсһ1есһіѕкгапкћеіфеп». Первоначальные 
венерологические руководства, появившиеся 
в России в конце ХУПТ и начале ХІХ вв., 
были исключительно дословными перево- 
дами иностранных и порой малоавторитет- 
ных авторов. Лишь в 70-х гг. ХІХ века 
Тарновский дал русскому врачебному миру 
как оригинальное руководство по женской 
гоноррее, так и обильно дополненный лич- 
ными ценными примечаниями перевод образ- 
цового трактата Лансеро по сифилису. Если 
в дореволюционное время на нашем книж- 
ном рынке поражала скудость русских ори- 
гинальных венерологических руководств, 
при относительном обилии переводных, 0с0- 
бенно нем. учебников, то послереволюцион- 
ный подъем дал, наряду с достаточным коли- 
чеством оригинальных руководств (Николь- 
ского, Григорьева, Хольцова, Кренеа, Райц 
и др.), немалое число и переводных учеб- 
ников с критическими замечаниями редак- 
торов,—учебников не только нем., но и 
франц. и англ. Наряду с этим необходимо 
отметить и появление монографий, трактую- 
щих те или иные отделы социальной В., на- 
пример, руководство Н. Л. Россиянского 
о методике венерологической диспансери- 
зации. Полезное в просветительном отноше- 
нии дело издания популярных брошюр, пла- 
катов и учебников за последние годы пора- 
жает своим ростом. Все это неоспоримо 
указывает на быстрый прогресс отечествен- 
ной В. и на растущий интерес к ней со сто- 
роны наших врачей и советской обществен- 
ности, жаждущих просвещения. 

Лит.: Ковнер С., Очерки истории медицины, 
Киев, 1883; Никольский П. В., Сифилис и 


венерические болезни, М.—Л.,1928; Я новлев С. С., 
Тарновский В. М., «Врачебное Дело», 1926, № 93; 
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Поспелов А. И., Н. П. Мансуров, некро- 
лог, Протоколы Московского вен. и дерматоло- 
гического об-ва, т. И, М., 1894; Мещерский Г., 
А. Поспелов, некролог, Отчет Московского ун-та за 
1916г, М., 1917; ма ег Е. \У., Орег аіе дегта- 
1івеп Верапаіюпеѕтеёһойеп дег уепегіѕзсһеп Ктгапк- 
ћеіѓеп, Міпсћеп, 1886; Ргокзен Т., Ріе бевеһісһ- 
е дег уепегіѕспеп КгапЕһейеп, В. І, 11, Вопп,1895, 
1900; Воцеауго 1 Е., Сопѕійбгаііопѕз пПіѕіогідчез 
зог іа реппоггћа&іе, Р., 1907. Г. Мещерский. 


ВЕНЕСЕНЦИЯ, вскрытие вены для целей 
кровопускания. В. имела в старину очень 
большое распространение и практиковалась 
по самым различным показаниям. Произво- 
дилась чаще не врачами, а цирульниками и 
банщиками. В наст. время В. применяется 
в след. случаях: для понижения кровяного 
давления при гипертонии, зависящей от 
различных причин, при пневмонии, уре- 
мии, апоплексии и т. д. Особенно часто В. 
производится для переливания крови (см.). 
Венесекцию приходится производить так- 
же для введения лекарственных веществ 
у субъектов с плохо развитыми подкож- 
ными венами или при большом развитии 
подкожного жира, когда простым проко- 
лом через кожу не удается попасть в вену. 
В. чаще всего производится в локтевом 
сгибе, но при отсутствии здесь хорошо раз- 
витых вен В. удобно делать на венах тыла 
стопы или кисти. -Гехника В.: перетяж- 
ка резиновым жгутом конечности выше ме- 
ста операции (не до исчезновения пульса на 
а. гадіаііѕ), дезинфекция кожи--спиртом, 
иодом, затем снова спиртом, чтобы смыть 
иод, мешающий видеть просвечивающую ве- 
ну. В локтевом сгибе удобнее всего произ- 
водить В. на у. тедіапа раз са, над ко- 
торой проводится небольшой разрез кожи 
и подкожной клетчатки (обычно под местной 
анэстезией) длиной в 2—3 ем. Двумя анат. 
пинцетами распрепаровывается вена, и ее 
стенка прокалывается острием скалцеля. 
По окончании операции снимается жгут, и 
истечение крови обычно прекралцается само 
собой; в противном случае следует на пери- 
ферическую часть обнаженной вены нало- 
жить лигатуру. Если В. производится для 
переливания крови или введения лекар- 
ственных веществ, жгут снимается тотчас 
после вскрытия вены, после чего кладутся 
1—2 скобки на кожу и повязка. 

ВЕНЕЧНЫЙ (согопаз, согопагіцѕ, сото- 
поіаецѕ, от лат. согопа—венок), термин в 
анатомии, обозначающий: 1) артерии—ветви 
Би чц5 аогбае, питающие миокардий—в ви- 
де венца охватывающие сердце (аа. согопа- 
гіае согаіѕ ӣехіга еї віпіѕіта); 2)ветви наруж- 
ной челюстной артерии, образующие в 
толще губ со своими парами сосудистый ве- 
нец вокруг отверстия рта (аа. согопагіае 
Јаріі зирег. еб іпѓегіогіѕ); 3) венечный синус 
сердца (ѕіпиѕ согопагіцѕ согаіѕ), главный 
коллектор сердечных вен, открывающийся 
в правое предсердие; 4) ѕиісиѕ согопагічѕ 
согӣіѕ—венечная борозда сердца, в к-рой 
заложены сердечные сосуды; 5) Пватетиата 
согопагішт Вера 13, венечная связка печени, 
переходящая в виде удвоения брюшинного 
листка с заднего края ее на задне-верхнюю 
стенку брюшной полости и представляю- 
щая часть укрепляющего аппарата, печени; 
6) зшига согопаПз— венечный шов между 
чешуей лобной кости и теменными костями; 


7) ргосеззиз согопоіаеиѕ шапа1фи]ае и ишае 
(термин Гейстера)—венечный отросток ниж- 
ней челюсти и локтевой кости, более по- 
хожие, впрочем, по Гиртлю (Опотаќфоіовіа 
ападот., Міеп, 1880), на крючок на конце 
древнегреческого лука (согопе). 

ВЕНКЕБАХА ПУЧОК (\епскерасћ), опи- 
сапный В. в 1907 г. особый мышечный пучок 
в человеческом сердце, начинающийся у 
верхней полой вены и направляющийся 
через вшсиѕ егтіпа1іѕ к обоим предсердиям. 
Этому пучку В. приписывал роль провод- 
ника, соединяющего место возникновения 
сердечного возбуждения с предсердиями, и 
с поражением его ставил в связь появление 
описанной им т. н. сино-аурикулярной бло- 
кады сердца (см.). Дальнейшие исследова- 
ния (Коеһ, Мӧпскереге) не могли подтвер- 
дить наличия этого пучка. Отрицается также 
роль его в возникновении сино-аурикуляр- 
ной блокады (І.ехів). 

Лит.: Мепскеђас\ћ К., Вејітаве гаг Кеппіпіѕ 
дет тепѕсһісһеп Негдайекей, Аточу ѓйг Апаюцие 
хопа Рһуѕіо1овіе, 1907. 

ВЕННЫЕ КАМНИ, ріШеройіёћоп, пред- 
ставляют собой круглые каменистые образо- , 
вания, встречающиеся иногда в просветах 
нек-рых вен, обычно варикозно расширен- 
ных (см. Варикозное расширение вен). Осно- 
вой В. к. явлнется образовавшийся в вене 
тромб, который в дальнейшем сс̧ыхаетея и 
подвергается пропитыванию известковыми 
солями, т. е. петрификации, а позднее ока- 
зывается уже свободно лежащим в просвете 
вены. Вопрос относительно нек-рых деталей 
образования В. к.и, в частности, образуют- 
ся ли В. к. вследствие петрификации свобод- 
ного, шаровидного тромба вены или тромба 
связанного со стенкой сосуда процессом 
организации и лишь последовательно отде- 
ляющегося от стенки,—не вполне еще вы- 
яснен. В нек-рых В. к. иногда находят об- 
разование кости. В. к. чаще всего встре- 
чают в венах селезенки, широких связок 
женщин, в ріехиѕ ргозфа41с$ и ратріпіќог- 
1713; гораздо реже-—в печеночных и легоч- 
ных венах. Каких-либо расстройств крово- 
обращения В. к. не вызывают. 

ВЕНОЗНЬЫ Е ШУМЫ, см. 
шумы. 

ВЕНСНОЕ ПИТЬЕ, сложный настой сен- 
ны, Іаѓиѕиш беппае сотроѕіїот, Іл. 1аха- 
муиш, Ройо Міеппепвіѕ ѕіуе Уіпаороперѕіѕ, 
впервые было применено в Вене, почему и 
называется венским. Готовится (по Ф УП) 
след. образом: из 15 ч. александрийского 
листа, 15 ч. сегнетовой соли и 20 ч. очищен- 
ного меда приготовляют 100 ч. настоя. 
В. питье—красно-бурая, прозрачная жид- 
кость, сладко-соленого, горьковатого вкуса; 
легко киснет и дает белый осадок винного 
камня, почему приготовляется в запас на 
непродолжительное время. Необходимо со- 
хранять в хорошо закупоренных склянках, 
в прохладном месте. Хорошо сохраняется 
простерилизованным в склянках, заткну- 
тых ватными пробками. Назначается как 
слабительное: детям по чайной или дес- 
сертной ложке; взрослым—по 1—8 столо- 
вых ложки, а также иногда и по 50,0—100,0 
на прием. Венское питье может вызывать и 
побочное действие—боль в кишечнике. При 
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выделении с мочой хризофановой к-ты, со- 
держащейся в александрийском листе, моча, 
окрашивается в красный цвет. Последова- 
тельных запоров после В. п. не наблюдается. 
ВЕНТИЛЬНЫЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЯ, при- 
меняются в рентгенологии с целью не про- 
пускать замыкательную фазу тока высокого 
напряжения через рентгеновскую трубку. 
Относится это, главным образом, к ионным 
трубкам, т. к. электронные трубки до опре- 
деленного напряжения обратного тока не 
пропускают. Нрохождение обратного тока 
через ионную трубку может быстро вызвать 
ее повреждение, т. к. антикатод, став като- 
дом, начнет излучать электроны (катодные 
лучи), к-рые, ударяя в стекло трубки, вслед- 
ствие вызываемого ими теплового эффекта 
могут его расплавить. Кроме того, прохож- 
дение обратното тока через ионную труб- 
ку вызывает быстрое распыление антикато- 
да, так как он сделан из вещества с высо- 
ким порядковым номером (платина, вольф- 
рам). Это ведет к поглощению металличе- 
скими частицами остатка газа в трубке, 
делая ее настолько жесткой, что она стано- 
вится непригодной к работе. Все В. при- 
способления можно разделить на 3 группы: 
1) неподвижный искровой вентильный про- 
межуток, 2) вращающийся искровой вен- 
тильный промежуток и 3) вентильные труб- 
ки.--Неподвижный искровой вен- 
тильный промежуток (см. рис. 1) 
; 4 япь представляет собой 
[4 | 
ме 


стеклянный цилиндр с 
металлическими осно- 
ваниями; в одном ос- 
новании сделано от- 
верстие, в которое 
| вставлен на изолиро- 
8 – ванной ручке металли- 
ческий стержень, за- 
канчивающийся ост- 
рием и имеющий на- 
месте прохождения через основание цилинд- 
ра винтовую нарезку, позволяющую конец 
стержня приближать или удалять от про- 
тивоположного основания цилиндра. Ока- 
зывается, что ток легко проходит от стержня 
к основанию, но не наоборот, вследствие 
того, что густота тока на острие больше, 
чем на пластинке, и ток легко преодолевает 
сопротивление воздуха в этом направлении. 
Включается ток в цепь высокого напряже- 
ния так, что стержень соединяется провод- 
ником с катодом трубки, а пластинка— 
с катодом генератора высокого напряжения. 
Этот прибор имеет тот недостаток, что вы- 
зывает шум и образование большого коли- 
чества окислов азота. Вращающийся 
искровой вентильный промежу- 
ток (см. рис. 2) представляет собой две 
расположенные по окружности металличе- 
ские пластинки (№), между к-рыми вращает- 
ся металлическая проволочка. Проволочка 
эта посажена на продолжении оси мотора 
прерывателя (0), но от нее изолирована и 
вращается при работе прерывателя. Как 
видно из рис. 2, это приспособление вклю- 
чено последовательно в цепь высокого на- 
пряжения, и проволочка устанавливается 
так, что в момент отмыкания тока ток про- 
ходит через вентильный промежуток, а тем 


Рис. 1. 
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самым через трубку; в момент же замыка- 


ния—ток через трубку не проходит. Длина 
пластинок выбрана такой, что при прекра- 
щении отмыкания проволочка не касается 
пластинок, а . 
потому через и 

трубку прохо- У а 

дит только от- . 

мыкательная | 

фаза. Недоста- и 

ток этого при- & 
способления 

заключается в 

том, что появ- 

ление искры в 

моменты замы- Рис. 2. 

кания и отмыкания тока вызывает образова- 
ние колебаний тока высокой частоты, что мо- 
жет повредитьтрубку.-Вентильные труб- 
ки по принципу их работы разделяются 
на две большие группы: 1) ионные вентиль- 
ные трубки и 2) электронные вентильные 
трубки, или кенотроны. Первые построены 
наподобие ионных рентгеновских трубок, но 
вакуум в них меньше; для регенерации их 
применяется один из типов регенераторов 
ионных рентгеновских трубок. Особенность 


Рис. 3. 


их устройства заключается в том, что анод 
их помещается в глубине узкого стеклян- 
ного отростка трубки и в полость трубки не 
выходит, катод же помещается в широкой 
части трубки. Ток легко проходит от анода 
к катоду, но не наоборот, т. к. при обрат- 
ном токе анод, сделавшись катодом, начнет 
излучать электроны, которые зарядят стек- 
ло отростка отрицательным электричеством 
вследствие его близости, остальные же элек- 
троны начнут от него отталкиваться, что 
создаст неблаго- 
приятныеусловия 
для прохождения 
обратного тока. 
Ионные вентиль- 
ные трубки отли- 
чаются между со- 
бой лишь устрой- 
ством своих элек- 
тродов; в одних 
анод имеет форму 
острия, катод— 
пластинки, в дру- 
гих анод—форму 
стержня, катод— 
спирали, в треть- 
их анод — фор- 
му пластинки, ка- 
тод—трубки (см. рис. 3): Для того, чтобы 
иметь возможность пропускать более силь- 
ный ток, несколько (2—3) вентильных тру- 
бок соединяют параллельно.—Электронные 
вентильные трубки, или кенотроны, по- 
строены по типу электронных рентгенов- 
ских трубок (Кулиджа). Они безвоздушны 


Рис. А, 
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и имеют раскаливающийся катод в виде 
вольфрамовой спирали и анод в виде пла- 
стинки из тантала. Они пропускают ток 
только в одном направлении (по ходу элек- 
тронов). Пользуясь кенотронами, необходи- 


мо имёть еще и источник электричества 


(аккумулятор, трансформатор) для накала 
катода трубки с целью получить излуче- 
ние электронов. В настоящее время имеют- 
ся кенотроны, не пропускающие обратного 
тока до напряжений в 227 КҰҮ (см. рис. 4). 
За последнее время кенотроны сильно рас- 
пространились в рентгенотехнике, найдя се- 
бе применение и при устройстве выпрямите- 
лей тока высокого напряжения. Ионные вен- 
тильные трубки и кенотроны включаются 
в цепь высокого напряжения так, что анод 
их соединяется с катодом рентгеновской 
трубки, а катод—с катодом генератора вы- 
сокого напряжения. М. Маников. 
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Вентиляция (от франц. уепііаііоп— 
проветривание) жилых помещений имеет 
целью улучшение испорченного дыханием 
людей, их кожными испарениями и домаш- 
ними работами комнатного воздуха посред- 
ством замены его чистым и здоровым атмо- 
сферным. Испорченный, «спертый» воздух 
дурно действует на самочувствие людей, 
понижает работоспособность и характери- 
зуется содержанием вредных и дурно пахну- 
щих веществ органической природы, нако- 
плением СО,, повышением 1° и влажности. 
Если помещение с таким испорченным воз- 
духом не проветривать, то может наступить 
момент, когда воздух не будет в состоянии 
поддерживать жизнь, и находящиеся в та- 
ких условиях люди погибнут, как это не- 
однократно имело место в империалист- 
скую войну с экипажами подводных лодок, 
вынужденных оставаться слишком долго 
под водой. Относительно причин вредного 
влияния испорченного воздуха на здоровье 
имеются две теории: одна из них приписы- 
вает это вредное влияние изменению в хим. 
составе воздуха, накоплению в нем неизвест- 
ного состава вредных соединений (антропо- 
токсина, кенотоксина и др.), а также дурно 
пахнущих веществ и указывает, что нако- 
пление этих веществ идет параллельно на- 
коплению в испорченном воздухе СО, (Реѓ- 
^епкоѓег); другая теория полагает, что нару- 
шение самочувствия в испорченном людьми 
воздухе зависит от повышения температуры 
и влажности и объясняется нарушением 


тепловой экономии организма в сторону 
задержки в теле животной теплоты (Е Шоссе). 

Вентиляция жилых помещений. — Есте- 
ственная вентиляция. В. называет- 
ся естественной, когда замена испорченного 
комнатного воздуха атмосферным происхо- 
дит автоматически через поры строитель- 
ных материалов, через мелкие щели у окон 
и дверей, а также с помощью простых при- 
способлений и приемов, усиливающих эту 
естественную В.: посредством открывания 
окон, форточек, с помощью фрамуг, насадок 
и т. д. Проницаемость стен каменного дома 
для воздуха впервые была экспериментально 
доказана Петтенкофером в 60-х гг. ХІХ в. 
посредством простого опыта продувания 
воздуха через кирпичную стену. Воздух 
проходил сквозь поры стены и пузырьками 
выходил через сосуд с водой с другой ето- 
роны стены. При этом узкие боковые, верх- 
ние и нижние поверхности стены были по- 
коыты непроницаемым для воздуха соста- 
вом. Петтенкофер непосредственными наблю- 
дэниями убедился, что в комнату емко- 
стью в 84 куб. м в течение одного часа вхо- 
дят через стены следующие количества атмо- 
сферного воздуха: при разнице в 1° между 
наружным и комнатным воздухом в 20°— 
95 куб. м, в 19°—75 куб. ми в 4°— 28 куб. м. 
Следовательно, величина естественной В., 
т.е. объем наружного воздуха, входящего в 
помещение в течение одного часа, тем больше, 
чем атмосферный воздух холоднее комнат- 
ного; при этом холодный воздух, как более 
тяжелый, входит через поры строительных 
материалов в нижней половине комнатных 
стен и вытесняет более легкий комнатный 
воздух, заставляя его удаляться наружу 
через поры верхней половины стен. Так.как 
вес 1 куб. м воздуха при 0° тяжелее такого 
же объема воздуха при 20° на 0,089 кг, то 
эта разница для помещения в 80 куб. м вы- 
разится в 80х0,089х Н/2 = 3,56 кг СН 
означает половину высоты помещения, име- 
ющего форму куба, т.к. холодный воздух 
входит только через нижнюю половину 
стен). Значительно усиливает естественную 
В. напор ветра на стену. Нагнетающая сила 
ветра пропорциональна его скорости (у), 
величине площади (стены), в к-рую он уда- 
ряется, и синусу угла, под к-рым он падает 
на площадь. Следующая формула связывает 
между собой указанные величины: 


Р =п.л?.5іпХ, 


где Р — искомая величина давления, я—да- 
вление воздуха па 1 кв. м поверхности, /— 
размеры стены в кв. м, р--скорость ветра 
в метрах в 1 секунду и Х—угол, под к-рым 
ветер ударяет в стену. Величина п равняет- 
ся весу 1 куб. м воздуха при 0° и 760 мм 
ртути, делепному на ускорение движения 
под влиянием силы тяготения 9 (9,8 м), 
т.е. = т кг. В количественном отношении 
естественная вентиляция недостаточна и не- 
постоянна, так как ветры дуют не каждый 
день и направление их изменчиво, а порча 
комнатного воздуха людьми, наоборот, про- 
исходит все время, пока люди находятся в 
помещении. Вследствие этого необходимо 
усиливать естественную вентиляцию. 
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Самым распространенным приемом усиле- 
ния естественной В. является открывание 
форточек или окон регулярно несколько раз 
(2—3) в день на достаточно продолжитель- 
ный срок. В холодное время года такое про- 
ветривание должно производиться в отсут- 
ствие людей. Быстрое и хорошее проветри- 
вание помещений можно получить только 
посредством «сквозняка», т. е. открыванием 
двух окон (или окна и двери), расположен- 
ных в противоположных стенах. Если от- 
крывание одного окна может увеличить 
естественную В. вдвое, то сквозняк из двух 
противоположных окон того же размера, и 
в тот же промежуток времени увеличит ее 
в 6—9 раз. Зимой вместо окон 6б. ч. откры- 
вают форточки. Наилучший размер имеет 
фрамуга, или форточка во всю ширину 
верхней трети окна, откидывающаяся в ком- 
нату на 45° для того, чтобы холодный воз- 
дух при входе в комнату направлялся сна- 
чала вверх, а не опускался тотчас же вниз. 
Такие форточки особенно рекомендуется 
устраивать в классах, казармах и других 
помещениях, которые можно проветривать 
в отсутствие людей. Простейшими приспо- 
соблениями для усиления естественной В. 
являются также форточки в верхних ча- 
стях стен, к-рые по желанию открываются и 
закрываются; иногда в них вставляются 
жестяные колеса-вертушки, иногда они за- 
крываются клапанами-захлопками. В не- 
которых случаях делают отдушины в по- 
толке и соединяют их с деревянной или ме- 
таллической трубой, выведенной над кры- 
шей; для использования силы ветра, на верх- 
ний конец таких труб устанавливают коньки 
и флюгарки различного устройства (см. 
рис. 1, 2 и 8). Эти приборы, смотря по их 
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Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. 
Флюгарка Флюгарка Флюгарка 
вращающаяся. Вольпера. Граве. 


устройству и установке, могут подавать в 
помещение чистый атмосферный воздух или, 
наоборот, вытягивать из помещения испор- 
ченный воздух. На неподвижных зданиях 
полезный эффект коньков и флюгарок не- 
постоянен и невелик, так как зависит от 
каприза ветров. Ностояннее и энергичнее 
действуют такие приспособления во время 
передвижения вагонов и пароходов. Было 
довольно много неудачных попыток, не 
применяя подогревания входящего воз- 
духа, приспособить естественную вентиля- 
цию для функционирования в холодное 
время года в присутствии людей, не вызывая 
у последних ни чувства холода, ни простуды. 
Все эти попытки сводились к раздроблению 
входящего в помещение воздуха на мель- 
чайшие струйки, чтобы ускорить его смеше- 
ние с комнатным воздухом и согревание; 


для этого воздух пропускался через сетки 
с малыми отверстиями или через материю 
(инж. Тимохович). Эти попытки до сих пор 
не дали удовлетворительных в сан. отноше- 
нии результатов. Следует упомянуть, что 
в последние годы в Бельгии предложен 
особый тип естественной В. под названием 
«І?аёгабіоп Когілопіа1е аи тепые!е» (Кна- 
пан, 1925), т. е. проветривание с помощью 
горизонтальных, а не вертикальных, как 
обычно, токов воздуха. Такой тип В. устроен 
в нек-рых новых бельгийских школах в виде 
мелких отверстий в стенах. Пока еще не 
испытано, пригоден ли этот тип проветри- 
вания в наших климатич. условиях и оп- 
равдал ли он возлагаемые на него надежды 
в Бельгии. Недостатками естественной В. 
являются: 1) неопределенные и часто недо- 
статочные количества вводимого воздуха и 
2) прерывистость ее действия, вследствие 
невозможности в холодное время вентили- 
ровать помещение в присутствии людей и 
вследствие непостоянетва движущих воздух 
факторов. Естественная В. находит себе 
удовлетворительное применение в неболь- 
ших зданиях и совершенно недостаточна для 
многоэтажных больших домов. 

Для количественного учета воз- 
духа, поступающего в помещение из атмо- 
сферы при естественной В., по предложению 
Петтенкофера, продолжают пользоваться 
т. н. «антракометрическим» способом (от 
апіһгах—уголь) в след. видоизменениях. 
1. Если в помещении нет людей, поступают 
следующим образом: измеряют емкость по- 
мещения в куб. м; заклеивают видимые 
отверстия (напр., вентиляционные, щели в 
дверях, ведущих в смежные комнаты); рас- 
ставляют равномерно на полу стеариновые 
свечи по 1—2 на каждые 20 куб. м объема 
помещения, зажигают их и уходят из поме- . 
щения, закрыв плотно за собой дверь. Све- 
чам дают гореть полчаса или час; затем 
входят в помешение, тушат свечи, энер- 
гично размешивают воздух опахалами из 
картона, берут в разных частях помещения 
на высоте столов три пробы этого воздуха 
в бутыли около 6 ли, заткнув их каучуко- 
выми пробками, выносят из помещения для 
определения в воздухе СО, по способу 
Петтенкофера или Петтенкофера-Нагор- 
ского (см. Воздух). По выходе дверь закры- 
вают, заклеивают в ней снаружи щели и 
оставляют помещение закрытым ровно на 
один час, считая время с момента выхода и 
закрытия двери. По истечении часа вновь 
входят в помещение с З чистыми бутылками 
и закрывают тотчас по входе плотно дверь; 
затем наполняют на тех же местах бутылки 
комнатным воздухом, затыкают и уносят их 
для вторичного определения в воздухе СО.. 
После определения СО, в воздухе первых 
трех проб выводят из них среднюю (р!) и 
выражают в куб. м; то же делают со вто- 
рыми пробами и получают среднее содер- 
жание СО, по окончании опыта (р,) в 
куб. м, при чем р, будет меньше ру, т. к. 
в течение одного часа, когда помещение 
оставалось запертым после тушения свечей, 
часть СО ‚перешла в атмосферу и концентра- 
ция ее в комнатном воздухе уменьшилась. 
Для вычисления объема воздуха, вошедшего 
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в помещение из атмосферы в течение одного 
часа, т. е. «величины естественной вентиля- 
ции», пользуются вентиляционными фор- 
мулами и чаще других--след. формулой 
Зейделя: 


С == 2,30258. т. 16 21-2, 

Ра-а 
где С—искомый объем воздуха в куб. м, во- 
шедшего в помещение из атмосферы в тече- 
ние часа; 2,30258—эмпирический коэфи- 
циент; м— объем помещения в куб. м; 
рг содержание СО, в помещении в начале 
опыта в куб. м; р. содержание СО, по 
окончании опыта в куб. миа— 0,0005, содер- 
жание углекислоты в куб. м вошедшего в 
помещение воздуха. 

2. Определение естественной В. несколько 
усложняется, если источниками СО, являют- 
ся люди, находящиеся в обследуемом поме- 
щении во все время опыта. В этом случае, 
кроме двух серий проб воздуха для опре- 
деления СО, по способу Петтенкофера с бу- 
тылями— первой в начале опыта, а второй в 
конце, необходимо еще определить среднее 
содержание СО, в воздухе обследуемого по- 
мещения за все время опыта, т. е. в течение 
одного часа, посредством просасывания воз- 

"духа через едкий барит, налитый в трубку 
Глазовица-Петтенкофера. Результаты опре- 
делений вставляют обыкновенно в фор- 
мулу Якобия: 


Ет 
и - (к, - Ку) 


= 


Здесь У—искомый объем воздуха, вошед- 
шего в помещение в течение одного часа, 
в куб. м, деленный на объем помещения 
(эту величину, по Гагенбаху, называют 
«коэфициентом вентиляции»); Е— объем по- 
мещения в куб. м; Ө—время наблюдения в 
часах; т—число людей или источников СО, 
в помещении; (количество СО,, выделяе- 
мое одним человеком (источником СО.) в 
один час в куб. м; К содержание СО. во 
входящем воздухе в куб. м; К, <одержа- 
ние СО, в комнатном воздухе при начале 
опыта в куб. м; К; —то же в конце опыта в 
куб. м; р—среднее содержание СО, за все 
время наблюдения в куб. м. Можно также 
пользоваться формулой Якобия в след. пе- 
реформированном виде (К. Леман): 


7. = 0т – (К.-К) Е 


У = 


0 (р – К) 

Здесь Ү,-—куб. м воздуха, входящего в по- 
мещение в течение одного часа; Е—объем 
помещения в куб. м; 9— продолжительность 
наблюдения в часах; т_объем выделенной 
людьми СО, в куб. м; Е, объем в киб. м 
СО, в 1 куб. м воздуха в начале Ө; К, — 
объем в киб. м СО, в 1 куб. м воздуха в 
конце Ө; А- содержание СО, во внешнем 
воздухе в куб. м на 1 куб. м воздуха; р— 
среднее содержание СО, за время наблюде- 
ния Ө в куб. м Кроме приведенных, 
имеется еще целый ряд вентиляционных 
формул (Морена, Шомана, Париса, Ленца, 
Гатенбаха, Кольрауша и др.). 

Искусственная центральная 
вентиляция. В больших зданиях, в 
к-рых находятся люди в течение всего ра- 


бочего дня (напр., классы, общественные 
здания, конторы и т.д.), воздух портится не- 
прерывно; поэтому .и замена испорченного 
воздуха здоровым атмосферным также дол- 
жна происходить непрерывно и притом в 
присутствии находящихся в помещении лю- 
дей, даже и в холодное время года. В таких 
зданиях, имеющих обыкновенно централь- 
ное отопление, устраивается искусственная 
В.попульсионпой (приточной), аспи- 
рационной (вытяжной) или, что рацио- 
нальнее, по комбинированной систе- 
ме (одновременно пульсионная и аспира- 
ционная). При пульсионной системе пода- 
ются в помещение точно рассчитанные объ- 
емные количества подогретого и увлажнен- 
ного атмосферного воздуха; при аспира- 
ционной—из него удаляются соответствен- 
ные объемы испорченного воздуха. Комби- 
нированная система центральной В. должна 
состоять как из приточных канапов, подаю- 
щих чистый воздух из камер, предназначен- 
ных для очищения воздуха от уличной пыли, 
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Рис. 4. Схема искусственной вентиляции: 
а—воздухоприемник; б—осадочная камера; 
в—фильтры; г-камера для нагревания и увла- 
жнения воздуха; д—камера для охлаждения; 
е—внутренний подающий воздух канал. 
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для его нагревания и увлажнения, так 
и из вытягивающих воздушных каналов (см. 
рис. 4). Подающие каналы открываются в 
комнатах обыкновенно в верхней части 
стен, а вытяжные—в нижней. В`последние 
поступает испорченный комнатный воздух, 
собирается в сборный канал, по которому 
и удаляется или непосредственно вверх в 
атмосферу (В. с тягой вверх, см. рие. 6) 
или сначала вниз, 
в горизонтальный 
сборный канал, на- 
ходящийся в под- 
вальном этаже зда- 
ния(В.с тягой вниз, 
см. рис. 5), а затем 
по высокой верти- 
кальной вентиляц. 
трубе вверх в атмо- 
сферу. Путем тако- 
го устройства ис- 
порченный комнат- 
ный воздух непре- 
рывно заменяется 
свежим атмосфер- 
ным. Такое цирку- | 
лярное передвижение вызывается б. ч. на- 
треванием воздуха в вентиляционной каме- 
ре с помощью специального источника 
тепла (котла е горячей водой, пара), кото- 
рый должен работать независимо от при- 
боров отопления. В нек-рых случаях венти- 
ляционный воздух подается и передвигается 
по каналам с помощью механической силы, 
большей частью с помощью нагнетающих и 


Рис. 5. Вентиляция с тягой 
вниз. А-—выводящая труба; 
В—камера для нагревания. 


высасывающих воздух электрических вен- 
тиляторов; иногда передвижение воздуха, 
вызванное разницей 41°, усиливается с по- 
мощью электрических вентиляторов. 
Гигиенические обоснования для расче- 
та количеств чистого воздуха, которые не- 
обходимо вводить в помещение (взамен та- 
ких же количеств удаляемого испорченно- 
го воздуха), бы- 
ли впервые да- 
ны Петтенкофе- 
ром и получены 
эксперименталь- 
ным путем. На 
основании иссле- 
дований на со- 
держание угле- 
кислоты возду- 
ха жилых поме- 
щений, больниц, 
трактиров и др. 
Петтенкофер ус- 
тановил, что 1) 
воздух, содер- 
жащий более од- 
ной части СО, 
на 1.000 объем- 
ных частей, действует на орган обоняния и 
на наше самочувствие как воздух испорчен- 
ный, «спертый», 2) воздух, содержащий не 
более 0,7 частей СО, на 1.000 объемных ча- 
стей, производит на людей впечатление чи- 
стого воздуха и не вызывает у присутствую- 
щих потребности в проветривании помеще- 
ния. На основании приведенных наблюдений 
Петтенкофер установил в 60-х гг. ХІХ 
века положение, что воздух, который испор- 
чен дыханием людей и их кожной перспира- 
цией, содержит СО, более 1 части на 1.000 и 
не пригоден для длительного пребывания 
людей. Это положение, несмотря на много- 
численные попытки его изменить и даже 
заменить другими критериями, по наст. 
время остается руководящим при расчетах 
вентиляционных устройств. На практике 
“для помещений, нуждающихся по своему 
назначению в безупречном в санит. отно- 
шении воздухе, т. е. для жилых квартир, 
больниц и т.д., предельной допустимой нор- 
мой СО, нужно считать 0,7 на 1.000, а в 
помещениях для временного пребывания 
людей, напр., в ночлежных домах и т. д., 
можно понижать эту норму до 1 на 1.000. 
Определение «объема В.» (Павлов- 
ский), или «величины воздухообъема» (Әрис- 
ман), может производиться по содержанию 
СО,, по влажности и по 14° комнатного воз- 
духа. Под «объемом В.» разумеют объем чи- 
стого воздуха, к-рый необходимо вводить в 
помещение в один час (и выводить из него 
соответственные количества испорченного 
воздуха) для надлежащего проветрива- 
ния.—1. Определение объема В. по СО, про- 


изводится по следующей формуле Г = В 


в к-рой Г— объем В. в куб. м; К-— объем СО, 
выдыхаемый взрослым человеком в течение 
часа = 29.600 куб. см; р— предельное допусти- 
мое содержание СО, в хорошем комнатном 
воздухе (по Петтенкоферу=0,7 куб. см на 
1.000 куб. ем воздуха) и 4— содержание СО, 
в атмосферном воздухе, равное 0,4 на 1.000. 


Е 


Рис. 6. Вентиляция с тягой 

вверх. А—главная вытяжная 

труба; В—камельковый ка- 
мин. 
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Подставив в предыдущую формулу, вместо 
букв, указанные численные обозначения, 
22.600 
получаем: Г, = а = 75,33 куб. м, округ- 
Е1 Ел 
ляя = 75,5 куб. м в час. Коэфициент В., 
как видно из формулы, при изменении пре- 
дельного содержания СО, или количества, 
выдыхаемого человеком в один час воздуха, 
будет изменяться. Напр., если предельное 
содержание СО, в 0,7 на 1.000 заменить 


1 на 1.000, то получится: Г = га. =87,7 


куб. м, округляя—38 куб. м в час. Следова- 
тельно, в зависимости от понижения нормы, 
определяющей чистоту воздуха по СО», © 
0,7 только до 1,0 на 1.000, объем венти- 
ляции, т. е. приток атмосферного воздуха, 
уменьшится вдвое. По этой причине боль- 
шинство гигиенистов указывает, как прави- 
ло, норму СО;—в 0,7 на 1.000 и воздухооб- 
мена —в 75,5 куб. м (Петтенкофер, Вл®пег, 
Доброславин, Әрисман и др.), и лишь не- 
многие признают за норму СО,—1 на 
1.000 и коэфициент В. в 38 куб. м (ЕІбсое и 
нек-рые другие). Инженеры-практики, на- 
оборот, имеют уклон к последней норме 
газообмена, так как вместе с уменьшением 
объема, подаваемого воздуха уменьшаются 
расходы на устройство и эксплоатацию 
центральной В.; иногда они комбинируют 
эти нормы.—2. Объем В. можно также оп- 
ределять по ° комнатного воздуха, так как, 
по Флюгге, главную роль в неблагоприят- 
ном действии «спертого» воздуха на наше 
самочувствие играют повышение {° и влаж- 
ности комнатного воздуха, а не изменения 
в его хим. составе. Ричель (ВИ све!) пред- 
ложил для вычисления объема В. по 4? сле- 


уу. і 
дующую формулу: г С: В фор- 
__количество 


+в) 
муле Ричеля Г. объем В.; 
тепла, образующегося в помещении в тече- 
ние одного часа (людьми, отоплением и пр.); 
коэфициент расширения газов =0,00367; 
{— предельная 41° воздуха в помещении; 
#-—5° вводимого воздуха. Т. к. воздействие 
° воздуха на наше самочувствие в высо- 
кой степени зависит еще от его влажности 
и движения, то температурная норма не 
может отличаться постоянством; тем же не- 
достатком страдает и величина И”, поэтому 
и вычисленные по $° объемы В. не отличают- 
ся соответствием с истинными потребно- 
стями.—3. Вычисление объема В. по влаж- 
ности воздуха производится по следующей 
формуле: Г, = В формуле Г, — объем 
В.; в количество водяных паров в граммах, 
выдыхаемое взрослым человеком в один 
час; 9, содержание паров во вводимом 
воздухе; 9. допустимое количество водя- 
ных паров в комнатном воздухе. Пользу- 
ясь этой формулой, получают обыкновен- 
но еше ббльшие объемы В., чем при ра- 
счете по углекиелоте, и менее постоянные. 
С гигиенич. точки зрения лучшим способом 
определения величины воздухообмена при 
искусственной В. все еще остается опреде- 
ление поСО,, и поэтому оно чаще применяет- 
ся на практике. В специальных случаях— 
при В. помещений с очень высокой +°, напр., 
в кочегарках, или с очень большой влажно- 
стью, например, в прачечных, во влажных 
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отделениях на фабриках и т. д.,—пользу- 
ются для расчетов воздухообмена также и 
формулами с предельными 1° и влажностью. 
„Учение об эффективных температурах, ко- 
торое связывает между собой воедино 1°, 
влажность и движение воздуха под контро- 
лем хорошего самочувствия, или«комфорта», 
нужно думать, придаст расчетам воздухо- 
обмена для центральной вентиляции боль- 
шую научную и фактическую устойчивость. 

При устройстве искусственной В. в жи- 
лых и других помещениях инженеры, поль- 
зуясь нормой Петтенкофера, подают на од- 
ного человека в течение часа след. объемы 
в куб. м (Морен, Ричель, Павловский и др.): 
больничные палаты для заразных— 100, для 
незаразных— 60—75, для детей —35, классы 
для детей до 10 лег 12—20, старше 10 лет— 
20—30, казармы и тюрьмы—30—50, присут- 
ственные места, конторы—20—40, аудито- 
рии, концертные залы, театры—20—30, ма- 
стерские—70, отхожие места—60—100, кух- 
ни на 1 очаг 200—300. Опыт показал, что 
В. в указанных размерах имеет благоде- 
тельное влияние на больных, учащихся, 
солдат, заключенных и служащих. Приве- 
денные цифры указывают, сколько необхо- 
димо вводить чистого воздуха на 1 чел. 
в чае; поэтому, если помещение состоит из 
палат или камер на 1 лицо и если минималь- 
ная величина их равняется коэфициенту 
вентиляции, т. е. 75,5 куб. м, то для под- 
держания в них воздуха необходимой чисто- 
ты достаточно обменивать его 1 раз в час. 
Иными словами, при этих условиях занимае- 
мое одним человеком пространетво, назы- 
ваемое «воздушным кубом», или «кубажем», 
и «коэфициент В.» между собой равны. 
В комнатах, назначенных для многих лиц, 
кубаж, приходящийся на 1 чел., может 
быть уменьшен, если ускорить воздухооб- 
мен, т. е. производить его более одного раза 
в час. Этим сокращается без вреда для здо- 
ровья объем помещения, а следовательно, и 
расходы по постройке всего здания. Так как 
на практике скорость обмена вентиляцион- 
ного воздуха б. ч. не превышает 2 оборотов 
в час, то и «воздушный куб» обыкновенно 
равняется «коэфициенту В.»,т. е. 75,5 куб.м, 
деленному на 2, т. е. около 40 куб. м на 
человека. Для помещений, в к-рых число 
обитателей неопределенно и изменчиво, ве- 
личину воздухообмена нельзя рассчитывать 
на 1 чел. в час; в таких случаях объемы 
вводимого воздуха принято выражать в 
кратных числах объема помещений: для 
умеренно занятых помещений достаточен од- 
нократный обмен, для более занятых— дву- 
кратный, а для помещений, имеющих осо- 
бые источники порчи воздуха (кухни, хи- 
мич. лаборатории, клозеты),—до пятикрат- 
ного. Принимая во внимание, что «воздуш- 
. ный куб» (кубаж) получается делением при- 

веденных выше величин воздухообмена на 
два, приняты следующие кубажи (в куб. м): 
для школ 6—15, казарм и тюрем 15—25, 
мастерских 35, больниц (общих палат) 30— 
50. В обычном смысле кубажем называется 
частное от деления емкости помещения на 
число находящихся или живущих в нем лю- 
дей, без указания на скорость воздухооб- 
мена. Искусственная В. должна функцио- 


нировать непрерывно в теплое и холодное 
время года, независимо от отопления, и 
должна иметь хорошую регуляцию. 
Искусственная местная венти- 
ляция устраивается в зданиях, имеющих 
местное, а не центральное отопление, т. е. 
отапливаемых каминами и печами различ- 
ных систем. Приборы для отопления в этих 
случаях приспособляются для вытягивания 
испорченного воздуха или для подачи в по- 
мещение атмосферного воздуха. Так, через 
голландскую печь в течение одного часа топ- 
ки вытягивается из комнаты воздуха столь- 
ко, сколько требуется для 1 чел., а через 
камин— для 10 человек. Если между стенкой 
голландской печи и ее кожухом впустить 
наружный воздух, то, нагреваясь, он 
будет вентилировать комнату. Следует также 
упомянуть о вентиляционной печи М. Фа- 
ворского, которая нагревается керосиновой 
лампой и подает в помещение теплый 
и сухой воздух. В нек-рых случаях хороши 
вентиляционные камины системы Дуглас- 
Гальтона, с подачей свежего воздуха. На- 
дежно работают также электрические венти- 
ляторы. Местная В. с тепловой тягой усту-. 
пает центральной во многих отношениях: 
она подает недостаточное количество возду- 
ха, не увлажняет его, часто придает пода- 
ваемому воздуху неприятный и раздражаю- 
щий нос и зев запах, вследствие подгора- 
ния пыли, и неразрывно связана с отопле- 
нием. Местная В. некоторыми авторами 
не относится к искусственной, а рассма- 
тривается как способ усиления естествен- 


ной вентиляции (Поморцев). 

Лит.: Х лопин Г., Основы гигиены, т. І (Воз- 
дух) ит. И (Вентиляция), М.—П., 1923; Раммуль 
А., Материалы к санитарной оценке систем цен- 
трального отопления и вентиляции, дисе., Одесса, 
1909; Поморцев В. П., Санитария и гигиена 
жилищ и населенных мест, ч. 4, М.—Л., 1927; Ч а- 
плин В., Куре отопления и вентиляции, М.—Л., 
1928; Ретїеп коїѓег М., Оъег деп Іойічесве1, 
Мӧпсһеп, 1858; Ұеуі $ Напірисћһ йет Нувіепе, тве. 


У.А. багіпег, В.ТУ, Арі. 3, Іеір2іє, 1913; Напа- 


рџсћ дег Нуғіепе, тзт. у.М. Кирпег, М. бтирег и. М. 
Еіскег, В. УІ, 1,рх., 1927; Кпареп А., Іа пё- 
сеѕѕіё а’ипе аёгаііоп регтапепіе её ейісасе далѕ 1ез 
сопѕігосіїопѕ, Аппа!ез б’Нуѕіёпе, Т. ИТ, 1925, №7; 
Тевтаппв К., 01 Меһодаеп дег ртакЯзсвеп 
Нуғіепе, УМезьадеп, 1904. Г. Хлопин. 

Вентиляция помещений специального на- 
значения. — Вентиляция больниц. 
Вопрос о наиболее целесообразной системе 
В. для больниц до настоящего времени еще 
не решен вполне удовлетворительно. Слож- 
ные и дорогие вентиляционные механиче- 
ские установки в больницах, которые были 
построены в Германии в период 1900— 
1914 гг., с затратой больших материальных 
средств, многими теперь признаются излиш- 
ними. Германские авторитеты в больничном 
строительстве в наст. время считают, что 
наилучшей для больничных палат является 
естественная В., с добавочным введением 
свежего чистого воздуха снаружи через 
двери .и окна; такую В. следует предпочи- 
тать центральной (А ег). В Германии наибо- 
лее целесообразной признается В. местная, 
обеспечивающая правильное и. постоянное 
поступление чистого воздуха и удаление за- 
грязненного ‘отдельно для каждой палаты; 
при этом рекомендуется избегать устройства, 
сети каналов, к-рые. собирают пыль и слу- 
жат проводниками для разноса инфекции. 
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Этот взгляд на В. больниц имеет место не 
только в одной Германии. В С.-А. С. Ш. он 
также ныне проводится в жизнь. В послед- 
нее время закончена постройка большого и 
богато оборудованного госпиталя в память 
участников войны (Тһе Ұіѕсопѕіп Сепега\ 
Новріќа1). В. палат этого госпиталя произ- 
водится путем введения свежего воздуха 
снаружи через особо устроенные приспосо- 
° бления в окнах, направляющие воздух к по- 
толку во избежание действия токов холод- 
ного воздуха на больных. Искусственную 
В. в больницах Америки и Германии счи- 
тают необходимым устраивать только в спе- 
циальных помещениях: в уборных, ванных, 
прачечных, кухнях и др. В уборных и ван- 
ных устраивают только вытяжные вентиля- 
ционные каналы; при этом в указанных по- 
мещениях поддерживается пониженное да- 
вление, благодаря к-рому устанавливается 
постоянный ток воздуха из палат и кори- 
доров в уборные; это устройство предупре- 
ждает проникновение воздуха из уборных в 
другие помещения. Для уборных иванных ре- 
комендуются 3—5-кратные обмены воздуха. 

Вентиляция кухонь, прачеч- 
ных идругих влажных помещений. В.паро- 
вых и обыкновенных кухонь и др. помеще- 
ний, находящихся в связи с кухнями, напр., 
комнат для мойки посуды, раздачи пищи, 
производится посредством искусственной 
приточно-вытяжной В., при чем предвари- 
тельно нагретый до 420° свежий воздух 
вводится в помещение вентилятором. При 
введении воздуха в помешение обращают 
внимание на правильное распределение его 
в помещении, особенно в тех местах, где 
образуются водяные пары. Максимальный 
обмен воздуха для паровых кухонь обычно 
15-кратный (Гёттингер), в помещениях по- 
судомоечных, раздаточных—5-кратный объ- 
ему соответствующих помещений. В. и обес- 
туманивание паровых прачечных также про- 
изводатся посредством искусственной при- 
точно-вытяжной В.Нагретый наружный воз- 

‚дух поступает в номещение через отверстие 
в стене, расположенное над стиральными 
машинами, и выходит через отверстие в 
противоположной стене под потолком (Гёт- 
тингер). Обычный прием для удаления ту- 
мана из помещений—открытие окон или 
дверей—не достигает цели, т. к. от притока 
холодного воздуха конденсация водяных 
паров в воздухе еще усиливается. В таких 
случаях необходимо вводить сухой нагретый 
воздух или расположить в местах образова- 
ния тумана достаточное количество прибо- 
ров парового отопления, к-рые, нагревая 
воздух, не допускают конденсации водяных 
паров или способетвуют исчезновению уже 
образовавшегося тумана. 

Вентиляция лабораторий. В. хим. 
лабораторий имеет целью быстрое и полное 
удаление образующихся во время хим. работ 
вредных газов, паров, дымов и пыли. Для 
этого в лабораториях устраиваются вытяж- 
ные шкафы, в к-рых и производят все хим. 
работы, сопровождающиеся выделением 
вредных газов, паров и т. д. Кроме вытяж- 
ных шкафов, в благоустроенных лаборато- 
риях устраивается также искусственная 
общая В. Установлено, что вытяжной шкаф 


действует вполне надежно только в том 
случае, если внутри него имеет место бы- 
строе и равномерное движение воздуха по 
направлению к вытяжному отверстию. Ско- 
рость этого движения должна быть выше 
0,15 м/сек. (Верховский). Желаемая ско- 
рость в вытяжных шкафах достигается тя- 
гой, основанной на подогревании воздуха или 
на действии механических вентиляторов. В 
первом случае вытяжные отверстия, верх- 
нее и нижнее, соединяют с возможно высо- 
ким выходным кәналом, в котором воздух 
искусственно подогревается (напр., газо- 
выми горелками), или выводные, широкие 
каналы вытяжного шкафа проводят в то- 
пливник специально устроенной печи. Луч- 
шая тяга в вытяжных шкафах достигается 
с помощью механических вентиляторов, ко- 
торые б. з. работают электричеством. Пре- 
имущества такой тяги: независимость от 1° 
наружного воздуха, постоянство и удоб- 
ство действия, отсутствие длинных вытяж- 
ных каналов. Для работ с особо вредными 
веществами рекомендуется устраивать вы- 
тяжные шкафы только с электричєской тя- 
гой, как действующие постоянно. Всякий 
лабораторный вытяжной шкаф можно при- 
способить для работ с ядовитыми газами, 
устроив электрическую вытяжку в одной 
из боковых стенок. Вытяжных отверстий 
необходимо делать два: одно-—с нижним 
краем над уровнем стола шкафа для вытя- 
гивания тяжелых газов и второе—ближе 
к верхней стенке шкафа для легких газов 
и паров. Сила вентиляторов должна быть 
такова, чтобы при открытии самой отдален- 
ной дверцы шкафа скорость движения воз- 
духа против этой дверцы равнялась около 
1 м/сек. (Хлопин и Прокофьев). При устрой- 
стве общей В. лабораторий принимают во 
внимание следующие два обстоятельства: 
Р в воздухе лабораторий имеется большое 
количество водяных паров и вредных газов; 
для получения достаточного разведения ука- 
занных примесей необходим особенно боль- 
шой обмен воздуха, до 10—20 раз в час; 
2) удельный вес воздуха в лабораториях 
обычно несколько больше внешнего воздуха 
вследствие примеси к нему во время хим. 
работ тяжелых паров и газов; поэтому целе- 
сообразно удалять испорченный воздух из 
лаборатории через вентиляционные отвер- 
стия, расположенные не выше человеческо- 
го роста, а вводить свежий сверху под потол- 
ком через возможно большее количество от- 
верстий. Летом входящий воздух целесооб- 
разно перед вхождением в помещение охла- 
ждать, а зимой—подогревать (Гирш). Дол- 
жно ли в лабораториях иметь место повы- 
шенное или пониженное давление, решает- 
ся в каждом отдельном случае особо, в за-. 
висимости от местных ' условий. Наиболее 
совершенная вентиляционная установка в 
лабораториях имеет, примерно, следующее 
расположение. Свежий воздух предвари- 
тельно проходит чрез аппарат для промы- 
вания, охлаждения и очищения. В послед- 
нем воздух проходит чрез слой кокса, 
постоянно орошаемого холодной водой. В 
следующем слое воздух освобождается 
от унесенных им из первого слоя фильтра, 
капелек воды. Далее воздух направляется 
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к нагревателю, где он нагревается, и его от- 
носительная влажность приводится к соот- 
ветствующ. уровню. Обработанный указан- 
ным образом воздух поступает в помещение 
через большое количество воронкообразных 
распределителей, свешивающихся с потол- 
ка и расположенных таким образом, что 
дают возможность равномерно распределять 
чистый воздух по всему помещению. Посту- 
пление свежего воздуха необходимо произ- 
водить через большое количество отверстий, 
расположенных по всему помещению, т. к. 
в противном случае, вследствие большого 
обмена, возможны неприятные токи воз- 
духа. Такая установка описана как хорошо 
действующая летом и зимой. в. Яковенко. 

„Вентиляция промышленных предприятий. 
В. промышленных предприятий как по за- 
дачам, так и по способам осуществления 
несколько отличается от В. жилых помеще- 
ний. Промышленная В. имеет целью не 
только обмен воздуха, испорченного дыха- 
нием людей, но также и устранение спе- 
циальных вредностей, связанных с данным 
производством; кроме того, В. промышлен- 
ных заведений имеет часто не только сани- 
тарное, но и чисто производственное значе- 
‘ние (напр., в текстильной, в горной про- 
мышленности). К числу вредностей, подле- 
жащих удалению В., принадлежат: про- 
мышленная пыль, яды, также дым и ту- 
маны как чисто водяной, так и содержащий 
примеси (напр., примеси кислот в травиль- 
ных отделениях). Перечисленные специфи- 
ческие вредности рациональнее всего уда- 
лять непосредственно от места их выделения 
при помощи местных отсосов (эксгаустеров) 
так, чтобы отсос помещался между местом 
выделения и рабочим. Но так как этого не 
всегда удается достигнуть целиком, то в 
удалении вредностей играет роль также и 
общий обмен воздуха промышленных поме- 
щений, достижимый путем приточно-вытяж- 
ной вентиляции. 

Средства перемещения воздуш- 
ных масе. В промышленной В. имеет 
место перемещение значительных масс воз- 
духа и притом в определенных, отвечающих 
данным условиям объемах. Естественная 
В. или примитивная искусственная В. при 
помощи дефлекторов, открытых окон и фо- 
нарей, хотя и встречается часто в суще- 
ствующих промышленных заведениях, но 
не может считаться рациональным способом 
промышленной В., т. к. этим путем нельзя 
обеспечить количественно точно определен- 
ный обмен воздуха. Поэтому эти способы 
вентилирования могут служить, как прави- 
ло, лишь подсобными средствами к В. меха- 
нической. Для механической В. применяют- 
ся, гл. обр., центробежные и винтовые вен- 
тиляторы; в меньшей степени—пароструй- 
ные, водоструйные и воздухоструйные при- 
боры.-В ентиляторы, передвигая мас- 
сы воздуха, должны преодолевать ряд со- 
противлений. Эти сопротивления слагаются 
из следующих: сопротивление от трения о 
стенки труб и каналов, по к-рым движется 
воздух; местные сопротивления, которые 
получаются при изменении скорости и на- 
правления движения—на поворотах, в рас- 
ширениях и сужениях каналов, в решет- 


ках, в клапанах, задвижках и т. п. Чтобы 
преодолеть эти сопротивления, вентилятор 
должен гнать воздух под известным давле- 
нием, если он нагнетает воздух в систему 
вентиляционную (приточная В.) или выка- 
чивает воздух с определенным разрежением 
(вытяжная В.). Это давление и разрежение 
определяются манометром и выражаются в 
мм водяного столба (1 мм водяного столба 
соответствует давлению в 1 жг на 1 кв. м). 
В тех случаях, когда вентиляционная си- 
стема представляет собой сеть каналов, в 
которых сумма сопротивлений выражается 
обычно несколькими десятками мм водя- 
ного столба, применяются центробежные 
вентиляторы. Винтовые вентиляторы, даю- 
щие небольшой напор (обычно в 3—5 мм 
водяного столба), применяются там, где 
мало местных сопротивлений, преимуще- 
ственно при отсутствии сети воздушных 
каналов, при удалении воздуха непосредст- 
венно из помещения наружу или при на- 
гнетании свежего воздуха непосредственно 
в помещение. Для действия вентиляторов 
требуется расход энергии тем больший, чем 
ббльшие объемы воздуха гонит вентилятор 
и чем больше напор. Если обозначим се- 
кундный объем воздуха в кубических ме- 
трах через С, давление в мм водяного стол- 
ба (или в кг на 1 кв. м) через р, то теорети- 
ческая работа передвижения воздуха А (в 
кг/м) выразится формулой: А= Гр. ка/м/сек. 
Потребная для этого теоретическая мош- 


ность в лошадиных силах М выразится фор- 
І, 


мулой: № ты .На самом деле расход энер- 
гии и потребная мощность бывают значи- 
тельно больше: при прохождении воздуха 
через вентилятор получаются внутри его 
весьма интенсивные вихревые движения, на 
что бесполезно тратится очень значительная 
часть энергии (от 40 до 75%, а при неблаго- 
приятных условиях—еще больше). Коэфи- 
циент полезного действия вентиляторов т, 
т. е. часть полезно тратящейся энергии из 
всего расхода энергии, для центробежных 
вентиляторов колеблется, при нормальных 
условиях работы, от 0,7 для самых крупных 
до 0,3 для небольших; для существующих 
винтовых вентиляторов коэфициент полез- 
ного действия ниже 0,3—0,2. Введя коэ- 
фициент полезного действия, имеем фор- 
мулу действительно потребной мощности: 
= 1. 
№ = т 
Если центробежный вентилятор, рассчитан- 
ный на работу с значительными сопротивле- 
ниями, пустить работать без сопротивлений 
(например, для удаления воздуха непо- 
средственно из помещения наружу), то он 
все-таки будет расходовать значительное 
количество энергии на вихревые движения 
в самом вентиляторе, и коэфициент полез- 
ного действия его будет весьма малым, По- 
этому для малых сопротивлений более 
применимы винтовые вентиляторы. Следует 
заметить, что в последнее время, благодаря 
применению к конструированию винтовых 
вентиляторов точных аэродинамических рас- 
четов, удалось значительно повысить и 
коэф. полезного действия их и получаемый 
напор. Сопротивления движению воздуха в 
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системе. для данного сечения каналов про- 
порциональңы квадратам скорости; при 
одной и той же скорости сопротивления на 
единицу длины канала тем больше, чем 
меньше сечение канала; при изменении на- 
правления движения (на поворотах) сопро- 
тивления тем больше, чем круче поворо- 
ты; сопротивления при определенном харак- 
тере изменения движения (например, пово- 
рот трубы на определенный угол) пропор- 
циональны скоростям движения. Там, где 
в системе имеется много крутых поворотов 
без закруглений, в таких местных сопро- 
тивлениях расходуется очень значительная 
часть общего напора—до 80—90% и даже 
более. Поэтому при установке промышлен- 
ной В. следует всячески избегать крутых не- 
закругленных поворотов и ответвлений; их 
следует делать с радиусом закругления не 
менее 5 диаметров трубы, тогда поворот не 
сопровождается потерей напора. При при- 
точно-вытяжной В. воздух, поступающий 
на место удаляемого, должен быть в холод- 
ное время года предварительно нагрет; в 
жаркое время иногда его необходимо охла- 
дить; во многих случаях поступающий в 
фабричное помещение воздух должен быть 
увлажнен; если он недостаточно чист, его 
надо предварительно освободить от пыли, 
а иногда и от примесей различных газов. 
Нагревание воздуха совершается 
в калориферах при посредстве чугунных ра- 
диаторов, железных труб или пластинча- 
тых приборов, нагреваемых паром. Радиа- 
торы применяются или обыкновенные, как 
для водяного или парового отопления жи- 
лых помещений, или же специальные для 
калориферов, имеющие ромбическое сече- 
ние; благодаря этому, в батареях, соста- 
вленных из нескольких рядов ромбических 
элементов, проходы между элементами хо- 
рошо доступны. чистке. Из трубчатых воз- 
духонагревателей большое распространение 
получили калориферы Стюртесванта. Они 
представляют собой батареи из заключен- 
‘ных в кожух железных труб внешнего диа- 
метра в 33 мм, с просветами между трубами 
в 5 мм; по трубам идет пар—от 1 до 5 абс. 
атмосфер давления; между трубами воздух 
прогоняется вентилятором и нагревается. 
Большой компактностью отличаются пла- 
стинчатые воздухонагреватели проф. Юн- 
керса. Они состоят из железных или мед- 
ных труб с часто посаженными на них пла- 
стинками, железными или медными; вся си- 
стема покрывается оловом, если калорифер 
сделан из меди, или цинком, если материал 
его— железо. Благодаря этому, между тру- 
бами и пластинками получается металличе- 
ское соединение, и тепло, получаемое мед- 
ными трубами от пропускаемого по ним па- 
ра, хорошо передается пластинкам. Чем с 
большей скоростью прогоняется воздух че- 
рез нагревательные приборы, тем больше их 
` теплоотдача, но и тем больше сопротивление 
при прохождении воздуха через них. Так, 
напр., теплоотдача и сопротивления в кало- 
рифере Стюртесванта, состоящем из 4 ря- 
дов труб, будут следующие [для средней 4° 
воздуха, поступающего в калорифер = 0°; 
в 1-й графе таблицы приведена скорость 
прохождения воздуха в наиболее узком 
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просвете между трубами; во 2-й графе— 
количество тепла, передаваемого 1 жв. м. 
поверхности труб калорифера воздуху, на 
каждый 1° разницы между 1° пара и сред- 
ней # воздуха в калорифере; в 3-Й графе— 
потеря напора (сопротивление) при прохо- 
ждении воздуха через калорифер]. 


Скорость про- | Колич. тепла, пе-| Сопротивление 
хождения вов- | редаваемое 1 хв м| (в мм водяного 
духа поверхности труб столба) 
1м | 21,0 кал. 9,18 
5» 54,4 » 3,15 
10» 81,9 » 10,70 
15 » 104,0 » 22,00 
20 » 123,3 » 36,60 


Увлажнение воздуха в промыш- 
ленной В. занимает большое место, а в неко- 
торых производствах (прядильные и ткацкие 
текстильных фабрик) оно является совер- 
шенно необходимым. Так, тонкие сорта пря- 
жи можно получить только при значитель- 
ной влажности воздуха. Наиболее благопри- 
ятной считается следующая относительная 
влажность (в %): в ткацких 70—80, в ва- 
терных отделениях 60—70, в приготовитель- 
ных отделах 55—60. Увлажнение достигает- 
ся при помощи распыления воды в воздухе, 
получаемого или путем направления тонкой 
струи воды под значительным давлением на 
конусообразное острие или при помощи на- 
конечников, в которых вода приводится в 
быстрое вращательное движение и, выходя 
под давлением из отверстия, распыляется 
под влиянием центробежной силы на мель- 
чайшие капельки; пульверизация произво- 
дится также при помощи сжатого воздуха. 
Существует способ увлажнения путем пуска 
воды в вентилятор, подающий воздух, где 
она распыляется; но те изменения в кон- 
струкции вентилятора, которые для этоѓо 
требуются, сопровождаются значительным 
увеличением расхода энергии. Можно увла- 
жнять воздух, примешивая к нему пар; этот 
пар следует получать из совершенно чистой 
воды, а не брать из общего парового котла, 
который дает загрязненный пар.—О хла- 
ждение воздуха. Всякий вид энергии 
в конечном счете превращается в теплоту. В 
фабричных залах ,уставленных многочислен- 
ными машинами и станками, потребляющи- 
ми механическую энергию, каждая потре- 
бленная станком сила-час передает воздуху 
помецений 632 калории. Кроме того, могут 
иметь место и другие источники тепла. 
В теплое время года это ведет к слишком 
высокой 1° воздуха помещений, и ее необхо- 
димо понижать. Достигать этого путем уеи- 
ленной естественной В. не всегда возможно, 
и приходится снижать 1° воздуха искус- 
ственно. Искусственное понижение 41° полу- 
чается при увлажнении, благодаря испаре- 
нию воды; кроме того, охлаждение дости- 
гается соприкосновением воздуха с холод- 
ной водой как путем пульверизирования 


воды, так и пропусканием воздуха через 


фильтры, наполненные кусками кокса, щеб- 


ня или голышей, по к-рым стекает холод- 


ная вода. Обеспыливать воздух помещений 
приходится в тех случаях, когда неприме- 
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нимо удаление пыли местными отсосами из 
мест пыления. Вода, пульверизируемая для 
увлажнения воздуха, служит также и для 
обеспыливания: неиспарившиеся капельки 
воды захватывают пыль и, стекая по сбор- 
ным жолобам и отводным трубам, удаляют 
ее. Наиболее полно в пром. установках пыль 
удаляется примешиванием к вентиляционно- 
му воздуху пара, с последующим удалением 
пара распылением воды и пропусканием 
воздуха через фильтры. или сепараторы для 
удаления взвешенных капелек воды. 
Обмен воздуха. Если принимать во 
внимание только газообразные выделения 
жизнедеятельности организма, то на, одного 
человека, производящего физ. работу, до- 
статочно давать 60 куб. м свежего воздуха 
в час. Но те вредности, которые сопровожда- 
ют производственные процессы, заставляют 
иногда значительно увеличивать обмен. В 
производствах, в к-рых трудно или невоз- 
можно применить местные отсосы вредно- 
стей, необходимо поддерживать нужную чи- 
стоту воздуха многократным обменом его в 
помещении, независимо от числа рабочих. 
Напр., для литейных рекомендуется 5-крат- 
ный обмен в час; в нек-рых производствах 
требуется очень большой обмен, напр., в 
красильнях доходят до 40-кратного обмена. 
С другой стороны, воздух, удаляемый из по- 
мещения, иногда направляют частично об- 
ратно в помещение. Это, напр., имеет место 
при В. текстильных фабрик: для поглоще- 
ния тепла, выделяемого машинами, требует- 
ся пропустить через машинный зал значи- 
тельно больший объем воздуха, чем при- 
ходится по расчету по числу рабочих; в этих 
условиях главную массу удаляемого из за- 
ла воздуха, после промывания и охлажде- 
ния, возвращают обратно в зал, прибавляя 
к нему лишь необходимый по санитарной 
норме объем свежего воздуха. Местные 
отсосы следует применять в местах обиль- 
ного выделения вредностей. Для осущест- 
вления такого местного удаления применяют 
расположенные около мест выделения вред- 
ности вытяжные отверстия, зонты, козырь- 
ки. Успешности действия местных отсосов 
весьма способствует устройство вытяжных 
шкафов—там, где, по производственным 
условиям, это возможно. Местное доста- 
вление свежего воздуха может применяться 
в тех случаях, где, по условиям производ- 
ства, потребность в свежем воздухе особенно 
ощущается в отдельных местах работ— 
напр., в горячих цехах у печей, у прокатных 
станов ит. д. Воздух, подогретый настолько, 
чтобы у рабочего не получалось неприят- 
ного ощущения от обвевания холодной стру- 
ей, ‘распределяется по системе труб, окан- 
чивающихся раструбами, которые умень- 
шают скорость притекающего воздуха и 
которые можно поворачивать в желаемую 
сторону.—Завесы—воздушные, паровые, 
воздушно-паровые, воздушно-водяные—при- 
меняются для изолирования действия не- 
которых вредностей или как вспомогатель- 
ный фактор для лучшего обеспечения мест- 
ных отсосов. Завеса представляет собой ряд 
струй или широкий поток, протекающий 
перед подлежащим изолированию местом 
выделения вредности. Завесы желательно 
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применять, напр., перед окнами металлурги- 
ческих печей, действующие в то время, когда 
окна открыты; в этих случаях следует приме- 
нять сильно увлажненный и содержащий 
распыленную воду воздух (для поглощения 
лучистой теплоты). Горизонтальная завеса, 
направленная к местному отсосу, весьма 
полезна, напр., при травильных чанах, за- 
ставляя пары воды, кислоты и выделяю- 
щиеся газы стлаться над поверхностью жид- 
кости и направляя их к местному отсосу. 

Борьба с пылью. В нек-рых произ- 
водствах особенно важную и трудную задачу 
представляет удаление пыли, к-рое наиболее 
успешно достигается путем устройства от- 
сосов у мест образования пыли (эксгаусте- 
ров). При устройстве таких отсосов следует 
иметь в виду, что радиус их действия сравни- ' 
тельно мал, —уже в недалеком расстоянии от 
всасывающего отверстия скорость притека- 


‚ ния к нему воздуха настолько незначитель- 


ная, что отсасывание теряет свою силу. По- 
этому, чем ближе от места образования пы- 
ли расположен отсос, тем он действительнее. 
Пылевые частицы, т. е. те частицы, к-рые 
могут нек-рое время держаться в воздухе, 
лишь относительно медленно оседая из него, 
для своего увлечения потоком воздуха не 


‚требуют больших скоростей, поэтому и в 


отсасывающих отверстиях и каналах, по 
к-рым отводитсявоздух с пылью, можно при- 
менять относительно небольшие скорости. 
Очень большие скорости в отверстиях и ка- 
налах не нужны и невыгодны, т. к. все со- 
противления растут пропорционально квад- 
ратам скоростей, следовательно, в такой же 
пропорции растут и расходы энергии на В. 
Наоборот, увеличение объемов отсасывае- 
мого воздуха весьма полезно, т. к. это влечет 
за собой увеличение района действия от- 
соса. Следовательно, устраивая пылевые 
отсосы, следует делать их хотя и с неболь- 
шими скоростями воздуха в них, но воз- 
можно ббльших сечений. Устройство у мест 
пыления зонтов, козырьков, воронок, соеди- 
ненных с отсасывающим каналом, усили- 
вает действие отсоса, т. к. они являются 
приближением большого отсасывающего се- 
чения к самому источнику пыления. Еще 
лучше действует отсос, если источник пыле- 
ния заключить в сплошной кожух, колпак 
или шкаф и отсасывание вести из них. Уси- 
лению отсасывания пыли могут иногда спо- 
собствовать особые приемы. Так, напр., при 
удалении пыли от точильных кругов отса- 
сывание следует делать в том направлении, 
куда пыль летит под влиянием центробеж- 
ной силы. Кроме отсасывания пыли у мест 
пылеобразования, в помещениях пыльных 
производств следует делать и общую В., 
при чем вытяжные отверетия следует делать 
у пола помещения; этими вытяжными отвер- 
стиями могут служить отверстия местных 
отсосов. В нек-рых производствах пыль 
представляет ценность, и ее выгодно соби- 
рать, что делается при помощи фильтров и, 
в последнее время, путем электрического 
выделения пыли. Фильтры бывают сухие 
или смоченные. Сухие фильтры предета- 
вляют собой тканевые мешки, карманы или 
рамки с натянутой фильтрующей тканью, 
через которую прогоняется воздух и на 


23 


707 


ВЕНТИЛЯЦИЯ 


708 


к-рую оседает пыль. По мере накопления на 
фильтре цыли, сопротивление при прохо- 
ждении через него воздуха увеличивается, 
поэтому время от времени фильтр следует 
очищать —при помощи щеток, выколачива- 
ния пыли или пускания обратного тока воз- 
духа; в нек-рых конструкциях очистка 
фильтров производится механически. Тка- 
невые фильтры не задерживают самых мел- 
ких частиц. Лучше в этом отношении дей- 
ствуют фильтры смоченные; действие их 
основано на том, что проходящий через 
них воздух изменяет направление движения, 
при чем пылевые частицы, стремясь по инер- 
ции двигаться прямолинейно, ударяются 
о поверхности, смоченные маслом, и при- 
липают к ним. Собирание пыли со смочен- 
ных фильтров для дальнейшей утилизации 
ее более затруднительно, чем с фильтров 
сухих, поэтому смоченные фильтры приме- 
няются там, где главной задачей является 
получение обеспыленного воздуха—осво- 
бождение от пыли воздуха приточной В. 
или освобождение от пыли воздуха пыльных 
производств, выпускаемого наружу, для 
предотвращения запыления окрестности. 
Смоченные фильтры делаются или в виде ко- 
робок, заполненных короткими отрезками 
трубок, или в виде решоток, образуемых 
согнутыми в виде уголков металлическими 
полосами. Существуют конструкции с авто- 
матической промывкой и смачиванием: ре- 
шотка фильтра располагается в виде мед- 
ленно обращающейся бесконечной цепи, 
нижняя часть которой проходит через бас- 
сейн с маслом, при чем обмывается маслом 
от осевшей пыли и смачивается.—Электри- 
ческое выделение пыли из воздуха основано 
на том, что запыленный воздух проходит 
через электрическое поле, получающееся 
между электродами постоянного тока, в 
30.000—80.000 вольт. Воздух между элек- 
тродами ионизируется, газовые ионы в 
своем движении от одного электрода к дру- 
‚ гому захватывают частицы пыли, к-рые и 
осаждаются на электроде. Әлектрод, от 
к-рого идет поток газовых ионов (БргаВ@ес- 
%гойе), делается в виде натянутой прово- 
локи; электрод, к к-рому идет поток ионов 
и на к-ром осаждается пыль (№ъ№іейегѕсһ1а05- 
еІесігоӣе), имеет вид или металлической 
пластинки или металлической трубы, окру- 
жающей электрод-проволоку. Пыль, оса- 
ждающаяся на этом электроде, сваливается 
в нижележащий сборник для пыли (бун- 
кер). Электрическим способом можно вы- 
делятьисобирать самую тонкую пыль(напр., 
твердые частицы дымовых газов, частицы 
окиси цинка, выделяющиеся в виде густого 
белого дыма при литье латуни). В производ- 
ствах, выделяющих значительные количе- 
ства имеющей ценность пыли (напр., на ме- 
таллургических, цементных, брикетных за- 
водах и др.), электрическая сепарация пы- 
ли оказалась весьма рентабельной, окупа- 
ющейся в короткое: время. 

Борьба с туманом. Туман в поме- 
щении получается там, где имеются откры- 
тые источники парообразования и 4° и при- 
ток воздуха в помещейии таковы, что вы- 
деляющийся пар не может раствориться в 
воздухе, превышая количество, соответ- 


ствующее 100% относительной влажности 
при данной 1°; избыток против этого коли- 
чества и выделяется в виде тумана. Т. к. 
абсолютная влажность воздуха, т. е. спо- 
собность его растворять в себе те или другие 
весовые количества водяного пара, весьма 
сильно возрастает с повышением #°, то весь- 
ма действительным средством против обра- 
зования тумана в помещениях является до- 
статочный приток свежего, соответственно 
подогретого воздуха. В помещениях с боль- 
шим содержанием влаги в воздухе иногда 
наблюдается конденсация пара на стенах и 
потолке и образование капель. Для предот- 
вращения этого следует для стен и потол- 
ков применять конструкции с малым коэфи- 
циентом теплопередачи; кроме того, у са- 
мого потолка делают добавочное отопление, 
напр., в виде проложенных под потолком 


‚ зигзагообразных паровых труб; повышение 


$° воздуха понижает относительную влаж- 
ность, повышает 1° поверхности потолка и 


‚ тем предотвращает конденсацию на ней во- 


ды. Борьба с туманом в помещениях весь- 
ма облегчается, если над источником выделе- 
ния пара устроить зонты с отсасыванием, 
а еще лучше, если его заключить в вытяж- 
ной шкаф или в кожух с отсасыванием. 
Лит.: Гартман К., Вентиляция промышлен- 
ных заведений, М., 1926; Зотов П., Вентиляция на 
фабрично-заводских предприятиях, М., 1927; Лан- 
дерС.Х., Вентиляция и увлажнение на текстильных 
фабриках, Иваново-Вознесенск, 1926; А ше Б., Ото- 
пление и вентиляция фабрично-заводских зданий, сб. 
«Устройство промышленных предприятий», стр. 103, 
Л., 1926; Яковенко В., Вентиляция промыш 
ленных заведений с точки зрения гигиены, ірій., 
стр. 86; Чаплин В., Курс отопления и вентиля- 
ции, М., 1928; Павловский А., Курс отопле- 
ния и вентиляции, М.—Л., 1928—91; Селивер- 
стов А., Основные принципы отопления и венти- 
ляции прядильных и ткацких корпусов, ч. 1, М., 
4911; Розенбаум Д., Увлажнение воздуха и 
вентиляция на текстильных фабриках, Л., 1924; 
Ритшель Г. и Браббе Н., Руководство по 
ат и вентиляции, ММ—Л., 1928; Вег1о- 
142 М., Бабиое (\еу1з Нап риеь а, Нузепе, 
В. ІУ, АЕ. 3, Ірх., 1913); ріеїх 1.., Іеһгрисћ 
дег Т.б бипеѕ- па Неітипазіесіпік, Мёпеһеп, 4920; 
Напарось дез Атђеібегѕсһиїтеѕ, Вгзе,, уор Бугир, В. т, 
В., 1927; Нагііпр е 1. а. \111аг@ А., Месва- 


' п1са1еди1ризепф оѓ рпііаіпеѕ, у. І, № 2, 1916; Кеск- 


пазе] Н., 1ӣйипе и. Неіғипе, Т.р2., 1915; Бев- 
тацп К., Еле! Н. 0. Мепте1, рег Ѕќацр 
іп дег Іпбцѕёгіе, 1р. —В., 1925; бевмапеске Н., 
.0їцпе ч. Епіѕѓацрипе, Бри., 1909; МУ іевт апп 
Е., ріе Уепііаѓогеп, В., 1924. Д. Нагорекий, 

Вентиляция шахт и рудников. Воздух 
рудников может содержать пониженное ко- 
личество О,, недостаточное для дыхания, и 
всегда содержит вредные загрязнения, напр., 
в каменноугольных копях сероводород 
(Н,5), сернистый газ (50,), окись углерода 
(СО) (как продукт разложения взрывча- 
тых веществ при взрывных работах и про- 
дукт восстановления СО, горящим углем при 
рудничных пожарах и взрывах) и иногда в 
громадных количествах рудничный газ (ме- 
тан, СН.) и углекиелоту (СО,). В металли- 
ческих рудниках в воздухе обнаруживают- 
ся металлические пары и разные летучие 
соединения металлов (Бокий). Кроме газо- 
образных примесей, в воздухе металли- 
ческих рудников содержатся каменная и 
рудная, а в каменноугольных—каменная и 
каменноугольная пыль. Для В. рудников 
на дневной поверхности устанавливаются 
вентиляторы, к-рые подалот в рудники необ- 
ходимое количество воздуха. рудников 
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имеет целью доставление достаточного ко- 
личества Оз для дыхания работающих в 
рудниках, удаление пыли и легко воспла- 
меняющихся и вредных газов, а также из- 
бытка тепла и влажности рудничного возду- 
ха. Установлено, что количество воздуха, по- 
ступающего в рудник, должно быть не менее 
1 куб. м в минуту на человека и 4 куб. м на 
1 лошадь (Бокий). Американские правила 
безопасности требуют, чтобы всякая уголь- 
ная копь с числом подземных рабочих свы- 
ше 10 (а в некоторых штатах свыше 5) про- 
ветривалась при помощи вентилятора, уста- 
новленного на дневной поверхности, при 
чем количество поступающего в подземную 
выработку свежего воздуха должно быть 
не менее 3—41/, куб. м (в главных рудни- 
ках) на 1 человека и в 5 раз больше на, ло- 
шадь (Скочинский). В газовых рудниках, 
где возможны опасные скопления газа, 
поступление свежего воздуха должно быть 
увеличено. Воздух, прошедший через руд- 
ничные подземные выработки и подошед- 
ший к вентиляционной шахте,* должен 
содержать не более 1% метана. Соответ- 
ственно этому требованию, все газовые руд- 
ники по количеству выделяемого газа под- 
разделены на 3 категории: к первой катего- 
рии относятся рудники с выделением газа 
не свыше 9 куб. м на 1 тонну суточной до- 
бычи; ко второй—те, в к-рых на то же коли- 
чество суточной добычи приходится 9— 
18 куб. м, и к третьей—рудники с выделе- 
нием свыше 18 куб. м. Для рудников первой 
категории У нас установлено количество 
воздуха на 1 рабочего в одну минуту 1,5— 
2,5 куб. м, второй —1,8—3,0 куб. м и тре- 
тьей—#,7—3,5 куб. м (Бокий). Нагнетание 
воздуха в шахты должно производиться с 
таким расчетом, чтобы каждый забой про- 
ветривался деятельной струей воздуха. Для 
этого необходимо давать надлежащее на- 
правление воздушной струе и регулировать 
количество поступающего в тот или другой 
забой воздуха. Для направления всей воз- 
душной струи в целом в требуемую сторону 
устраивают перемычки, двери, занавеси и 
паруса. Боковые выработки проветривают- 
ся посредством вентиляционного или регу- 
лирующего окна, к-рое устраивается в пе- 
ремычке или двери, перегораживающей вы- 
работку. Через такое окно небольшое коли- 
чество воздуха, взятое от главной струи, 
направляется в указанную боковую выра- 
ботку. В глухие забои чистый воздух от 
главной струи проводится посредством про- 
дольных перемычек или щитов, вентиля- 
ционных труб или вентиляторов. Вентиля- 
торы электрические, пневматич. или при- 
водимые в действие ручным приводом уста- 
навливаются в струе свежего воздуха и от- 
туда по трубам нагнетают воздух в забои. 

Управление и регулирование В. может быть 
местным и общим. Создание крупных еди- 
ниц делает системы вентиляции громозд- 
кими, не всегда рациональными и экономи- 
чески невыгодными. Каждая вентиляцион- 
ная система должна иметь измерительные 


* Шахта, через к-рую входит и выходит необходи- 
мый для производства подземных работ воздух, на- 
зывается воздушной или вентиляционной; в Донбасе 
она носит название также отдушника (Бокий). 


приборы, с помощью к-рых можно судить 
о правильном действии системы и управлять 
ею. Для этого служат приборы для постоян- 
ного наблюдения за 1°, влажностью и пере- 
мещением объемов воздуха. Лучшими явля- 
ются автоматические приборы, регулирую- 
щие как 1°, так и влажность и объемы возду- 
ха. Для контроля за действием В. целесооб- 
разно периодически проверять качества воз- 
духа в вентилируемых помещениях, для чего 
в последние годы Американеким об-вом ин- 
женеров специалистов по вентиляции и ото- 
плению предложена синтетическая карта. 
Последняя содержит относительно простую 
схему оценки эффекта В.,достигаемого в по- 
мещении с помощью той или другой вентиля- 
ционной системы. Для заполнения такой 
карты требуется определение следующих 
факторов в испытуемом воздухе: 4°, влажно- 
сти и движения воздуха, количества пыли, 
числа бактерий, запахов, вредных веществ, 
углекислоты и распределения поступающего 
воздуха в помещении. Для использования 
тепла, к-рое извлекается из помещений, в 
америк. и англ. вентиляционных системах 
широко применяют обратную циркуляцию 
воздуха, т.е. повторную подаму в помещение 
испорченного воздуха, после его надлежа- 
щей обработки. Метод обратной циркуляции 
отработанного воздуха требует сугубого вни- 
мания со стороны гигиенистов. Его примене- 
ние с санитарной точки зрения не заслу- 


живает одобрения. 

Лит.: Аше Б., Отопление и вентиляция фабрич- 
ных и заводских зданий, сб. «Устройство промышлен- 
ных предприятий», Л., 1926; Яковенко В. А., 
Вентиляция промышленных заведений с точки зрения 
гигиены, 1іӣ.; Бокий Б. И., Практический курс 
горного искусства, М.--Л., 1924; Гартман К., 
Вентиляция промышленных заведений, М., 1996; 
Хлопин Г. В., Химическая промышленность и 
народное здоровье, вып. 1—3, П., 1922; Наааоск 

М › Міле уепііаќіоп апд уепіі1аќотв, Г,., 1924; 
ежегодник--Тһе А тегісап ѕосіеіу ої Һһеаііпе апі 
уепііаїіпе епеіпеегѕ Боіде, №. Ү., 1921—29; перио- 
дические издания: Ваись чипа 5ѓаор, Різѕѕе!дог?, 
1910; Сезипавейзтеетеиг, Мӧпсһеп, 1877; Тре 
Зойгпа] 0ї {Ве Атегісап восіеїу оѓ һеаќіре апа уепіі- 
Іаїіпе епяшеетз, М. Ү., с 1895. В. Яковенко. 

ВЕНТРАЛЬНЫЙ (от лат. уерігајіѕ—брюш- 
ной), расположенный (или обращенный) на 
(к) передней, брюшной поверхности тела 
[у животных на (к) нижней], в противопо- 
ложность термину «дорсальный». Әти терми- 
ны, предложенные Генле (Неше), вошли в 
Базельскую анат. номенклатуру (ВМА) и во 
всеобщее употребление. При любом положе- 
нии тела ими точно определятся положение 
и соотношения, тогда как термин «передний» 
(апѓегіог) в таких случаях меняет свое зна- 
чение. Так, В. мускулатурой мы называем не 
только брюшную в тесном смысле, но и во- 
обще расположенную на соответств. животу 
части тела (туловища, шеи, головы и конеч- 
ностей). В. брыжжейкой желудка (тезоба- 
тип уепріга1е) в эмбриологии называют 
брыжжейку, тянушуюся от желудка к пе- 
редней брюшной стенке. «Вентрально»— 
вполне определяет положение одного органа 
или часть его относительно другого. 

УЕМТЕІСОЦІ СЕВЕВВ! (желудочки моз- 
га), полости в центральной нервной системе. 
В головном мозгу известны следующие желу- 
дочки: два боковых, ПТ, ІУ и У; в спинном 
мозгу — уепігісціоѕ іегтіпа1іѕ, или желу- 
дочек Краузе. Боковыв желудочки 
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находятся в полушариях головного мозга, 
форму к-рых отчасти и воспроизводят. Они 
состоят из центральной части—сепПа, тедіа и 
исходящих от этой части отростков—еотпа 
(рога): ащег1ог, розфег1ог, іпѓегіог (см.рис.1). 
Каждый из отделов желудочка соответствует 
одной из долей полушария: передний рог— 
лобной доле, задний—затылочной, нижний— 
височной и центральная часть-——теменной. 
Передний рог, треугольный на поперечном 
разрезе, ограничен снутри верба реПисі- 
Чит, снаружи и снизу—сари% пис]еі саџдабі, 


заднего рога), образуемая волокнами мозо- 
листого тела, охватывающими ѓіѕѕвцга рагіе-. 
+0-осарйаИз. Нижний рог от сеПа шедла, на- 
правляется дугой вниз и вперед в височную 
долю и оканчивается не доходя 12 мм до 
височного полюса; дпо его составляет про- 
должение заднего рога, верхняя стенка 
образована из саца пис]. сада и 81а 
^егтіпа1іѕ; на нижней и внутренней по- 
верхности находятся выступы: 1) согпи Ат- 
1011$ (Аммонов рог, рез Шірросатрі та]ог), 


‚ получающийся от вдавливания Из. һірро- 


сатрі и оканчивающий- 


Роз тоща!8 


«< м 
Чц 


Сепи 
согрог!з са Пові 


Согпи аі. 
уеоиісші 126. 


СариЬ Е 


пис1еі сама 


Зума 
тегтіпа[іѕ 


и 
Р]ехиз {0 

сһогіоійеиз. 8 
уелігісші 
1. > 


б1отиз 
сћогіоідешт! 


Согли роѕё. 
мепігісціі 38% 


ЅрІепіот согрогіз саПозі 


Рашз оссірітаії$ 


Рис. 1. Ұепітіси1і 1аѓега1еѕ сегергі. Соттіѕѕпга һірросатрі, образующая 


крышу ПТ желудочка. 


спереди и сверху—мозолистым телом. Ме- 
жду двумя зеры реПисіаі находится У же- 
лудочек, или сауцш веріі реПисіаі. СеЦа 
тедіа бокового желуд.чка, на разрезе име- 
ет вид неглубокой щели, прикрытой сверху 
сотриѕ саПоѕцт, дно образовапо телом пи- 
сІеі сама, ѕёгіае беггпіпа1іѕ и наружной 
частью верхней поверхпости іћа]аті орёісі; 
снутри она замкнута Іатіпа еріШеПа1іѕ 
р1ехиз сһогіоійеі. От центральн::Й части вниз 
идет нижний рог, а кзади—-задний; место 
перехода называется ігідопшт уепігісиіі 1а- 
1ега13. Задний рог, треугольной формы, 
‚ постепенно суживается кзади, имеет выпу- 
клую наружную и вогнутую внутреннюю 
поверхности, покрыт согриз саовит, дру- 
гие же стенки образованы белым веществом 
затылочной доли; на внутренней стороне 
его лежат два продольных выступа: ниж- 
ний — с2]саг ауіз (ртичья шпора), соот- 
ветствующий ИНззига са1сагіпа, и верх- 
ний — из согпи роѕіегіогіѕ (луковица 


ся впереди утолщением 
с несколькими зарубка- 
ми—дібіћаёіопеѕ һірро- 
сатрі, — разделенными 
бороздами; 2) треуголь- 
ное  возвышение-—еті- 
пепёіа соПафега1іѕ Ме- 
ске1і,—соответствующее 
115. соПаіега1ів. В ниж- 
нем роге, на вутиз һір- 
росатрі и Їаѕсіа аеп- 
аа лежит Штриа — 
продолжение Ѓогпісів.. 
Боковые желудочки 
замкнуты со всех сто- 
рон, за исключением 
одного места в переднем 
роге (ѓогатеп Мопго1), 
между соіитпае Їіогпісіѕ 
и Шаар оріісі, через 
которое боковые желу- 
дочки сообщаются с ПІ 
желудочком. ПІ же- 
лудочек представля- 
ет непарную щелеоб- 
разную полость (см. ри- 
сун. 2и 3), расположен- 
ную по средней линии 
и ограпиченную по бо- 
кам `аатиа8 оріісиѕи 
ҺуроёҺаіатиѕ; спереди 
находитея—соатопа, 10- 
гпісіѕ, сотіпіз. ара ап- 
ег. и Јатпіпа егтіпа1ів, 
сзади —-соттіѕвига аа 
роѕіег. и соттіѕ. һаре- 
пиагит,снизу —еріаѕта 


Сауит вери реПисійі 
Тапита (Чехига) 
зеры рейис1а: 


‚ ЕКогатеп имегуеп- 
ісшаге (Мопгої) 


Согриз` 


~ Ёогпісіѕ 


Сгоаз Ѓогтісіз 


Соттпізѕшга 
ћірроеатрі 


Са]саг ауів 


‚орИсит, ъџрег сіпегешт с іпирдіриит и 


Ћурорһуѕіѕ, согрога татіПагіа, рейипсшив 
сегергі, ѕирѕіапііа регѓогаба розбегог, свер- 
ху-—1еіа сһогіоіава, прикрепляющаяся к 
верхней поверхности +ћ. орё.; над ней лежат 
сгига Їотпісіѕ, связанные сот. һірро- 
сатрі (3. рзабегилт), и сотр. саПоѕит. В 
середине ПІ желудочка проходит тазза 
іпіегтеаіа 5. соттіѕ. сгіѕеа; в окружающие 
его образования ПІ желудочек дает высту- 
пы, или гесеззиз: г. Шиа аН, орИсив 
іїгіапоцагіѕв, ріпөг1іѕ и т. д. Посредством 
адиаейисіиѕ буш (см.), начинающегося под 
сот пів. аа розф., ПТ желудочек сообщает- 
ся с ІУ желудочком.--Дно ТУ желудоч- 
ка, или ромбовидная ямка (см. рис. 8, 3) 
образуется Варолиевым мостом (см.) и про- 
долговатым мозгом (см.), крыша —мозоювечком 
(см.) и зе тедиЦимла (см.). На границе 
Варолиева моста и продолговатого мозга 
ГУ желудочек вдается в мозговое вещество, 
образуя тесезвиз 1эдегаИз. Непосредственно 
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над дном ІУ желудочка проходит +е1а 
сһогіоійеа. Полость ТУ желудочка сообщает- 


а остальная часть первичного переднего 
мозгового пузыря превращается в ПІ же- 


ся с субарахноидальным пространством тре- | лудочек (см. Головной мозг). 


мя отверстиями — 2 ѓогатеп іљ- 
всҺка в области гес. 1а4ег. и 
їогатеп Масепдів в нижней 
части; около орех ГУ желудо- 
чек переходит в центральный 
канал, находящийся в нижних 
отделах продолговатого мозга и 
идущий вдоль всего спинного 
мозга, на конце которого рас- 
ширяется в уепітісииѕ феги- 
па1іѕ Кгаџѕе. Всө полости же- 
лулочков выстлапы эпендимой 
и наполнены церебро-спиналь- 
ной жидкостью и р|ехиз сһогіо- 
ідеџѕ (см. Сћоғіоійеиѕ ріехиѕ).— 
Желудочки мозга развиваются 
из первичных церебральных 
пузырей — переднего, среднего 
и заднего, которые появляются 
на переднем отделе мозговой 
трубки; пузыри во время раз- 
вития претерпевают изменения: 
полость заднего пузыря превра- 
шается в ГУ желудочек; по- 
лость среднего пузыря, вслед- 
ствие утолщения стенок, сузки- 
вается и превращается в адиае- 
аисбаз 8у1уії; из переднего моз- 
гового пузыря, вследствие вы- 
пячивания его стенок, возпика- 
ет вторичный мозговой пузырь, 


который медиальной бороздой делится на 
две половины—полушария мозга; 
полушарий образует боковые желудочки, 


Р1ехиѕ сһогіоібецѕ уепугіси1і 1а%. А 
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Рис. 2. Ствол головного мозга, его залняя поверхность. Дно 
ТУ желудочка (ПП желудочек показан на рисунке в виде щели 
над согриѕ ршез1е). 


Из патологических процеесов, наблюдаю- 
щихся в полости желудочков мозга, надо 
отметить кровоизлияния, новообразования 


полость 
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Рис. 3. Внутренняя поверхность головного мозга. Уепігісиі сегергі и их соединение между собой: 


передний 


рог бокового желудочка, 


Їогатеп Мопгоі, стенки ПІ желудочка, адоаейисёиѕ Зи, 
ТУ желудочек. : А 
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и воспалительные изменения. Первичные 
кровоизлияния в полости желудочков 
бывают очень редки, чаще кровоизлияния 
прорываются из окружающей ткани; кли- 
нически этот прорыв выражается новым апо- 
плектическим инсультом, распространением 
параличей на все конечности, ригидностью 
мышц, конвульсиями, расстройством дыха- 
ния и сердечной деятельности, падением +°, 
присутствием крови в церебро-спинальной 
жидкости. Смерть в течение 24 часов при 
явлениях паралича сердца и дыхания.—Н о- 
вообразования в желудочках развива- 
ются или в самом желудочке из р1ехиз еһо- 
гіоійецѕ или эпендимы или прорастают в же- 
лудочки из окружающей мозговой ткани. 
Симптоматология опухолей, развивающихся 
в боковых желудочках, ничем не отличается 
от симптоматологии опухолей головного мозга 
(см.); клин. картина меняется в зависимо- 
сти от их локализации. Новообразования не- 
больших размеров в полости ТУ желудочка 
могут быть не диагносцированы при жизни— 
их находят на аутопсии; наиболее часты 
дистицерки. Из симптомов отмечают рас- 
етройства со стороны черепномозговых нер- 
вов от УШ до ХІІ, глухоту, расстройство 
дыхания, сердечной деятельности, глотания, 
речи (дизартрия), иногда гликозурию, диа- 
бет, вазомоторные расстройства; реже встре- 
чаются парез или параличи конечностей, 
церебеллярная атаксия и, наконец, общие 
мозговые явления-—головные боли, застой- 
ные соски, слепота, головокружение, рвота 
ит. д. Все эти явления имеют интермитти- 
рующий характер, появляются периоди- 
чески. Характерно положение головы у та- 
кого б-ного (по Вгапз’у): он держит ее не- 
подвижно, т. к. малейшее движение, поворот 
в сторону вызывают снова головокружение, 
рвоту и другие явления. При локализации 
опухоли в ПІ желудочке наблюдаются осо- 
бенно часто, а иногда как единственный 
симптом, сонливость и псих. расстройства 
‚ в форме детепМа рәта1уііса, затем встрө- 
чаются полиурия, офтальмоплегия и дру- 
гие симптомы, в зависимости от участия в 
процессе іћаіаті орісі, согрогат аџоадгіре- 
ппц, рейипей  сегебт1, дна ПІ желудочка 
итд.—Воспалительные процессы 
в желудочках в виде ерепдутіМѕ наблюда- 
ются при различных воспалительных и ток- 
сических процессах в головном мозгу, напр., 
при энцефалитах, менингитах, сифилисе, 0с, 
алкоголизме ит. д.,и сопровождаются гидро- 
цефалией, симптомы которой при этом и 
наблюдаются (см. Нуағосерћаїиѕ). Для иссле- 
дования состояния У. с. применяются вен- 
трикулография (см.) и эниефалография (см.). 
Лит.: Блуменау Л. В., Мозг человека, Л.— 
М., 1995; Раубер А., Анатомия человека, т. У, 
СПБ, 1911; О ёјегіпре Г., Апаќотіе деѕ сепігеѕ 
пегуеих, Р., 1895; Оррепһеітм Н., Іеһгрисћ 
дег М№егуепкгапкһейеп, В. ІІ, В., 1923; Неппе- 
Бегае К., Юіе ііегіѕсһеп Рагаѕііеп еѕ Лепігаіпег- 


уелвуѕіетѕ аы т О Втзе. уоп М. Ге- 
мапдо\зку, В. ИТ, Е. Кононова. 


ВЕНТРИН УЛОГРАФИЯ (от лат. уепігіси- 
Іыѕ-—-жөлудочек и греч. старво—пишу), 
метод рентгеновского исследования желу- 
дочков мозга после наполнения их воздухом. 
При помощи этого метода можно, с одной 
стороны, установить, сохранены ли нор- 
мальные коммуникационные пути церебро- 


спинальной жидкости, с другой —-выяснить, 
в каком состоянии желудочки. При закры- 
тии отверстия Монроэ воздух не сможет 
проникнуть в противоположный желудочек, 
и в таком случае приходится повторять 
операцию на противоположной стороне, 
В. дает возможность выяснить размеры же- 
лудочков, их деформацию, смещение ит. д., 
а также открывает наличие кист. Нек-рые 
авторы считают В. синонимом энцефалогра- 
фии (см.), что неправильно; большинство 
авторов делает различие между этими тер- 
минами, В. была предложена в 1918 г. аме- 
риканским хирургом Денди (Рапду). По- 
сле трепанации в области переднего или 
заднего рога одного из боковых желудоч- 
ков, в мозг, по направлению к тому или 
иному рогу, вкалывается игла, и шприцем 
Рекорда отсасывается спинномозговая жид- 
кость, взамен которой вдувается такое же 
количество воздуха или другого ивди- 
ферентного газа. Повторяя процедуру не- 
сколько раз можно значительную часть жид- 
кости заменить воздухом. На сделанных 
после этого рентгеновских снимках хорошо 
видны боковые желудочки. На фронто- 
окципитальном снимке они имеют фигуру 
бабочки, образующуюся из тени передних 
рогов и средней части желудочков. Книзу и 
кнаружи от нее видны желудочковые тре- 
угольники, а далее--задние и нижние рога. 
По средней линии, непосредетвенно под ба- 
бочкой, виден ПІ желудочек в виде овала, 
или щели. На окципито-фронтальном снимке 
конфигурация желудочков меняется, осо- 
бенно резко выступают сильно распластан- 
ные задние рога. На боковых снимках 
отчетливо выступают передние, задние и 
нижние рога, а также средняя часть и же- 
лудочковый треугольник [см. отд, табл. (ет. 
351—852), рис. 1 и 2]. ПІ и [У желудочки, 
а также Сильвиев водопровод в норме не 
видны; при некоторых же пат. состояниях 
(менингиты), вызывающих расширение же- 
лудочков, они иногда, особенно у детей, бы- 
вают отчетливо видны; ПШ желудочек прое- 
пируется на зрительные бугры в виде квад- 
рата с закругленными углами, а ГУ —в виде 
треугольника, расположенного над пирамид- 
ками височных костей и обращенного своей 
вершиной кзади. При введении достаточно- 
го количества воздуха. часть его распростра- 
няется в цистерны и субарахноидальные 
пространства, вследствие чего бывают вид- 
ны мозговые извилины.—Применение В. 
показано при опухолях мозга, особенно 
заднечерепной ямки; иногда В. дает возмож- 
ность точно локализовать опухоль там, где 
обычные клинические исследования этой 
возможности не дают. Данк, Юнглинг и др. 
пользуются почти исключительно этим мето- 
дом; большинство же авторов смотрит на 
В. как на метод, дополняющий энцефало- 
графию, и прибегают к ней или тогда, когда 
при энцефалографии воздух не проник в же- 
лудочки (закрытие отверстий Мажанди и 
Лушка или Сильвиева водопровода, или 
ПІ желудочка и отверстия Монро), или при 
подозрении на опухоль в заднечерепной ям- 
ке. Первоначально в качестве газа употре- 
блялся кислород; теперь же почти все поль- 
зуются обыкновенным воздухом, Введение 
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воздуха в мозг влечет! за?собой *почти все- 
гда те или иные последствия. Наиболее ча- 
стые из них—головная боль и повышение ё°. 
Нередко бывают рвота, головокружение, 
замедление пульса, профузный пот и т. п., 
а иногда и смертельный исход; первона- 
чально число таких случаев было довольно 
велико (до 20 процентов у некоторых авто- 
ров), но теперь они наблюдаются все реже 
и реже, благодаря большей осторожности 
при выборе материала. При вскрытиях 
умерших от В.обычно находят картину смер- 
ти от паралича дыхательного центра, что 
можно объяснить влиянием введенного воз- 
духа на продолговатый мозг. Иногда находят 
кровоизлияния в мозг—-или множественные 
мелкоточечные или в виде апоплектического 
фокуса. Осложнения проходят довольно бы- 
стро (в течение двух-трех дней), но в случаях, 
когда резорпционная способность понижена, 
и воздух долгое время не всасывается, осло- 
жнения могут затянуться надолго. Тяже- 
лых последствий вентрикулография обычно 
после себя не оставляет (подробнее—см. 
Энцефалография). 

Лат. Брускин Я. М, и Френкель с. Р., 
Новейшие методы рентгенодиагностики, М., 1998; 
литература подробно приведена в работе УГаг- 
еп его Б., Епсерһаіовгарһіѕзсћһе Егѓаһтопееп, 
дейзевгИ& Таг діе везатфе Мейго1081е о. Рѕусһіаїгіе, 
В. ХОТУ, 1995; зап=11щ 8 О., Мепігікиіовгарћіе 
рм. Еп2ерһа1овгарћіе па О1еп{е 4. Юіаёпоѕіік у. Ег- 
кгапкопееп й. беһігоѕ, Егверп155е 4. тедігіпіѕсђһеп 
Біташепіогѕсһипб, В. І, 19%6. А. Кожевников. 


ВЕНТРИКУЛОСКОПИЯ, см. Энцефало- 


графия. 

ВЕНТРОФИНСАЦИЯ (уешгоЙха\ 10), опе- 
рация, к-рой матка тем или иным способом 
фиксируется к брюшной стенке. В. приме- 
няется при опущении, выпадении матки, 
при отклонении и загибе ее кзади; В. ре- 
комендуется также после операций удале- 
ния придатков матки, внематочной бере- 
менности и пр., чтобы избежать возникнове- 
ния геігойехіо џфегі іх. При опушениях и 
выпадениях матки В. комбинируется с пла- 
стическими операциями на тазовом дне. 
Операция В. возникла случайно, и, пови- 
димому, Ольсгаузен (О1Іѕһаџѕеп) впервые 
предложил В. как самостоятельный метод 
для исправления положения матки. Перво- 
начально метод Ольсгаузена состоял в том, 
что шов из силквормгута проводился через 
основание круглой связки, затем через 
брюшину и апоневроз и обратно; шов за- 
вязывался со стороны брюшной полости. 
В 1887 году Леопольд ([еоро!а) видоиз- 
менил операцию В., проводя швы в ниж- 
нем углу брюшной раны сквозь апоневроз, 
мышцы и брюшину, захватывая дно матки; 
с целью достигнуть прочной фиксации, 
предварительно скалпелем снималась не- 
которая часть серозного покрова у дна 
матки. В дальнейшем Черни (С2егпу) пред- 
ложил, кроме того, накладывать два-три 
шва, проходящих через апоневроз, мышцу 
и брюшину, и на переднюю поверхность 
матки. Еще в 1888 г., с целью получить бо- 
лее резко очерченное антевертированное по- 
ложение матки, Келли (КеПу) предложил 
накладывать швы на заднюю поверхность 
матки у еедна. С течением времени Ольсгау- 
зен изменил первоначальную технику: по- 
сле вскрытия брюшной полости подкожно- 


жировая клетчатка отодвигалась от апо- 
невроза, и, на 2—3 см отступая от средней 
линии, проводился шов из силкворма че- 
рез апоневроз, брюшину, прокалывалось 
основание круглой связки, и шов, проведен- 
ный в обратном направлении, завязывался 
над апоневрозом (см. рис. 1). Әти методы 
в случаях опущения и выпадения матки 
не всегда дают прочный успех. Кроме 
того, операция Леопольд-Черни может да- 
вать целый ряд осложнений во время бе- 
ременности, родов и послеродового пе- 
риода. Эти осложнения к 

возникают тем легче, у 

чем шире область фикса- 
ции матки. Не всегда, 
действительно, возмож- 
но предугадать размеры 
фиксации, и нередко по- 
следняя получается бо- 
лее значительной, чем 
это предполагалось. 
Операция Ольсгаузена, 
сохраняет подвижность 
матки; однако, и при 
ней возможны широкие 
сращения у дна, если 
матка ранится при вы- 
тягивании ее из брюш- 
ной полости. Сравни- 
тельно часто после В. 
матки наступает прерывание беременно- 
сти. Это объясняется тем, что плацента, 
развиваясь в месте фиксации матки, не 
участвующем в общей гипертрофии, прикре- 
пляется недостаточно прочно. При широкой 
фиксации передней поверхности матки в об- 
разовании плодовместилища во время бере- 
менности принимает участие, главн. образ., 
задняя стенка матки, вследствие чего шейка, 
матки смещается к мысу и выше. В связи 
с такой конфигурацией матки нередко плод 
принимает неправильное положение (попе- 
речное, косое). Фиксация дна и передней по- 
верхности матки способетвует также недо- 
статочной родовой деятельности, и раскры- 
тие шейки часто задерживается. Если, тем 
не менее, раскрытие шейки произошло, то 
плод нередко получает неправильное напра- 
вление—не к выходу таза, а к его задней 
части. Иногда, несмотря на длительные 
схватки, раскрытия шейки не наступает, и 
маточный зев остается закрытым. Задняя 
часть матки при этом растягивается до чрез- 
вычайности, и, таким образом, возникает 
опасность разрыва, для предупреждения 
которого показано классическое кесарское 
сечение. Проведение в подходящих случаях 
поворота на ножку может встретить значи- 
тельные затруднения, для устранения к-рых 
приходится рассекать переднюю стенку шей- 
ки матки. При этом высокое расположение 
шейки, однако, не всегда может позволить 
вполне отчетливо произвести эту операцию. 
Описаны случаи, когда плацентарная пло- 
щадка, располагаясь на месте фиксации, 
вследствие слабого сокращения давала по- 
вод к тяжелым кровопотерям в послеро- 
довом периоде. Место фиксации может рас- 
тягиваться во время беременности, причи- 
няя боли, и образовывать тяж (так назы- 
ваемый Нсашепии шебапота бегііцѕ цбегі), 


Рис. 1. 


Шов прово- 
дится через апонев- 


роз, брюшину и ме- 
сто отхождения круг- 
лой связки; завязы- 
вается над апоневро- 
зом (операция 013- 
Наизеп’а). 
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который иногда способствует возникновению 
Пе .—С целью избежать различных ослож- 
нений во время беременности и родов, у жен- 
щин в чадородном возрасте для В. были пред- 


ложены различные методы укорочения круг-. 


лых связок, чтобы сохранить подвижность 
матки. Сюда относятся: способ Бумма, по 


которому петли круглой связки проводят-. 


ся через брюшину и прикрепляются к ее 
внутренней поверхности; метод Долери, по 
которому петля круглой связки проводится, 
кроме того, через прямую мышцу и над 
ней укрепляется; метод Джильяма (Јі1- 
Пат), по которому круглая связка, кроме 
того, проводится через апоневроз и там 


укрепляется несколькими швами (см. рис. 8).. 


Аналогичны методы 
Бродеску, Госсе (Вго- 
деѕси, бозѕеї). Кипар- 
ский, в целях более 


матки, дистальный ко- 
нец образованной пет- 
ли круглой связки 
пришивает у места от- 
хождения связки, фи- 
ксируя затем петлю 
обычным способом к 
апоневрозу. При всех 
этих методах прове- 
му узловатыми швами дение петли круглой 
(операция ТИНат’а). связки производится, 
приблизительно, 2—2, ем отступя . от 
средней линии и на уровне внутреннего 
пахового кольца. Успех этих операций 
омрачился случаями ущемления кишок у 
места прохождения круглой связки через 
брюшную стенку. Для устранения этого 
Аман (Атапп) предложил особое видоизме- 
нение, состоящее в том, что после надлоб- 
кового разреза брюшной стенки проходят 
изогнутым корнцангом через прямую мышцу 
и затем дальше до внутреннего отверстия 
пахового канала, где вскрывается брюшина 
и захватывается круглая связка; образован- 
’ ная петля последней вытягивается и укре- 
пляется к передней поверхности прямой 
мышцы и к апоневрозу. Аналогичны моди- 
фикации Кабаллеро, Геймана, Гензиуса (Са- 
ЂаПего, Неутапп, Неіпѕіџѕ) и др. При зна- 
чительно выраженных выпадениях матки 
в климактерическом периоде или в случа- 
ях, когда возможность зачатия исключается 
резекцией труб, В. производится по методу 
Кохера (Косһег), который предложил при- 
крепить париетальную брюшину у дна матки 
(ехоһуѕіегорехіа ег!) (см. рис. 3). Шир- 
шов, кроме того, фиксирует при этой опера- 
ции матку к апоневрозу. Тьедер, пользу- 
ясь поперечным разрезом брюшной стенки, 


Рис. 2. Петли из круг- 
лых связок, вытянутые 
через отверстия, сделан- 
ные в брюшине, мышце, 
апоневрозе и прикре- 
пленные к последне- 


видоизменил операцию Кохера, фиксируя. 


париетальную брюшину к передней стенке 
матки и проводя шолковые лигатуры 
через апоневроз, мышцу и переднюю стенку 
матки. Преимущества операции Кохера, 
кроме прочной фиксации, заключаются в 


высоком положении матки, вследствие че- · 


го натягиваются ослабленные соединитель- 
нотканные образования (гейптасиЙ ег, 
что благоприятно отражается на положении 
мочевого пузыря и влагалища. Еще в боль- 
шей степени это выражено в модификации 


прочного укрепления · 
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Мюллера (Р. Мег), который после супра- 
вагинальной ампутации матки пришивает 
культю к брюшной стенке, или в методе 
Кюстнера, который удалял матку, фиксируя 
влагалище к брюшной стенке. Особенно 
прочная фиксация матки достигается ме- 
тодом Мерфи, который после отсечения ши- 
роких связок ампу- 
тирует тело матки, 
сохраняя только два 
боковых лепестка, 
прикрепляемые за- 
тем к апоневрозу. {^ 
Слабой стороной опе- \. 
рации Мерфи являет- 
ся возможность ин- 
фекции, кровотече- 
ния и боли отслиш- 
ком значительного 
натяжения. С целью, 
кроме прочной и 
высокой фиксации, 
сохранить способ- 
ность к деторожде- 
нию, Бумм предло- 
жил фиксировать 
шейку матки к брюшной стенке (соШЁхлта): 
поперечный разрез брюшной стенки воз- 
можно ближе к лобку, разрез рИсае уе- 
ѕісо-џбегіпае, мочевой пузырь отодвигается 
вниз; продольный разрез шейки матки 
без вскрытия просвета канала; края раз- 
реза шейки матки прикрепляются к пря- 
мым мышцам; брюшина пузыря сшивается с 
париетальной брюшиной,круглыесвязки уко- 
рачиваются по методу Долери. Гальбан (На1- 
Рап) к этой операции добавлял укрепление 
матки помощью тяжей, вырезанных из апо- 
невроза прямых мышц. С целью улучшить 
результаты, В. Ширшов, кроме операции Ле- 
опольд-Черни, подшивал с двух сторон пе- 
редний свод влагалища к Пупартовой связ- 
ке— видоизменение передней кольпопексии 
В. О. Снегирева. Аналогично предложение 
А.П. Губарева использовать операцию Сне- 
гирева путем чревосечения. Флатау (Е1а- 
фах) после резекции труб освежает поверх- 
ность круглых связок, и последние при- 
шиваются к париетальной брюшине, начи- 
ная от внутреннего пахового канала до края 
брюшной раны, где фиксируется матка. Т. о., 
Тозза, уез1со-шегпта выключается из влияния 
внутрибрюшного давления. Нечто подобное, 
с целью избежать образования Пе, было 
предложено Вертом (Ұегёһ), который под- 
шивал мочевой пузырь к фиксированной 
матке (уеѕісо-уепігоѓіхаћіо ифег!). Особенно 
сложный метод при выпадении матки был 
предложен Лихтенштейном (1.ісһбепѕіеіп): 
сшивание краев крестцово-маточных свя- 
зок (соПіѓіхига), пришивание круглых связок 
к брюшной стенке; париетальная брюшина 
закрывается таким образом, что матка, лежит 
вполне экстраперитонеально и влияние вну- 
трибрюшного давления на матку и мочевой 
пузырь устраняется (см. Выпадение матки, 
ВетоНело ше“). 

Лит.: Губарев. П., Оперативная гинеколо- 
гия и основы абдоминальной хирургии, М., 1998; 
1. 1ершацпт Ҹ., Куре гинекологических операций, 
СПБ, 1914; Егар 2 К., бупако1осіѕсће Орегаііопеп, 


В., 1925; рӧбег1іеіп-Кгӧпі&є, Орегайуе бу- 
пӯкоІовіе, 1,р2,, 19924, Д. Гудим-Левкович. 


Рис. 3. 
брюшина прикрепляется 
вокруг дна матки, кото- 
рая располагается, таким 


Париетальная 


образом, 
неально 


экстраперито- 
(операция Ко- 
сһег'а). 
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ВЕНЫ (уепае), составляют пентростреми- 
тельное колено кровеносной системы-—сеть 


трубок, несущих кровь по направлению к. 


сердцу. Так же, как и в артериальной систе- 


ме, сумма просветов периферических ветвей. 


больше просвета, основных стволов. Емкость 
венозного русла превышает таковую арте- 
риального, так как артерии конечностей 
и туловища б. ч. сопровождаются двумя 
венами и подкожная поверхностная сеть 


их, где В. не сопровождают артерии, раз-. 
вита больше. Лишь в малом кругу крово-. 


обращения емкость венозной и артериаль- 
ной системы, приблизительно, одинакова. 
Различаются три сети: поверхностные В.— 
уу. вирегс1а1ез 8. варсщапеае, глубокие, 


сопровождающие артерии, —уу.ргоѓипадае в. : 


сотіёез и внутренностные—уу. уіѕсега]ез. 
Несмотря на многочисленные попытки уста- 
новить топографичеёкую зависимость вен и 
артерий, приходится признать, что В. (0со- 
бенно это касается поверхностных) чрез- 
вычайно варъируют в своем начале и ходе 
и лишь место владения поверхностных в 
глубокие относительно постоянно. В. широ- 
ко анастомозируют как в пределах одно- 
го ствола, образуя так наз. окна и сплете- 
ния, так и между различными стволами и 
сетями: поверхностная сеть сообщается не 
только с глубокой, но и с висцеральными В. 


Столь широко развитая сеть анастомозов . 
объясняет легкость восстановления околь- . 


ного кровообращения и невозможность в 
некоторых отделах (например, бассейн ү. 


јавијагіѕ 11$.) достигнуть одновременной | 


перевязкой артерии и вен эффекта реду- 
цированного кровообращения (см.). Особен- 
но развиты сплетения в области таза, по 
позвоночному каналу и на основании че- 
репа (рІех. ріегуроійеиѕ ѕирегіог её ірї., 
оссіріќа1із, рІехиѕ ѓогат. оуа]. и др.). Кроме 
того, в области ногтевых фаланг отмечаются 
прямые переходы (без капилляров) артерий 
(артериол) в вены. Стенки В. тонки, лег- 
ко сжимаемы и, вследствие отрицательного 
давления в них, при разрезе спадаются. Од- 
нако, в некоторых отделах (у. забала, 
у. апопута, ахіПагіѕ, 1етогаН$) наружная 
оболочка развита значительно или срощена 
с окружающими сосуд фасциями, вследствие 
чего при разрезе просвет их зияет и воз- 
можно вхождение воздуха (воздушная эмбо- 


лия). Продвижению крови по венами спо- | 


собствуют присасывающее действие груд- 


ной клетки при дыхательных экскурсиях | 
и, в значительной мере, сокращение мышц, | 


между к-рыми заложены глубокие В. Кроме 
того, оказывает свое влияние анат. особен- 
ность строения В.— венозные клапаны, или 
заслонки, имеющие вид карманов, свобод- 
ным краем направленных по току крови. 
В крупных В. два таких клапана располо- 


жены на одном уровне, в менее крупных · 


имеется один клапан. При обратном токе 
крови клапан раскрывается и закрывает 
просвет, препятствуя регургитации. Подоб- 
ные клапаны расположены как у устья 
впадающих в более крупный ствол ветвей 
Ҷуајушае оза1ез), так и на протяжении 
(уа1уџіае рагіеіа1еѕ). Они особенно много- 


численны в В. нижних конечностей и совер- ` 


шенно отсутствуют в полых В., почечных, 
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печеночных, легочных, в воротной вене, 
селезеночной, маточной, пупочной, в венах 
спинного мозга, глубоких венах головы 
и в кожных венах. Н. Куприянов. 
Гистологическое строение. В 
типе венозная стенка состоит, подобно арте- 
риальной, изтрех елоев:внутреннего (іпііпа), · 
среднего (те@1а), или мышечного, и наруж- 


‚ного (а4уеп Иа). В подробностях строение 


венозной стенки отличается еще большим 
разнообразием, чем стенка артерии, осо- 
бенно в В. крупного калибра. В типично 
построенных В. можно различить тонкий 
эндотелиальный слой, состоящий из широ- 
ких угловатых клеток; свойственной арте- 
риям внутренней эластической оболочки в 
В. не находят, имеются только в небольшом 
количестве эластические волокна, образую- 
щие мелкопетлистую сеть на границе вну- 
треннего и среднего слоев; в интиме нек-рых 
вен (подвздошная, бедренная) можно найти 
продольные пучки гладких мышечных во- 
локон; средний слой состоит из немногих ря- 
дов циркулярных гладких мышечных ‘кле- 
ток, а за ним начинается относительно, 
мощный слой адвентиции, т. е. наружной 
соединительнотканной оболочки, образую- 
щей главную толщу венозной стенки. По 
сравнению с артериальной стенкой вся 
совокупность этих слоев значительно сла- 
бее, и никогда внутренняя оболочка В. не 
складывается в фестоны, как в артериях 
(см. цветн. табл. к ст. Воротная вена, рис. 3). 
Самые мелкие вены, непосредственно после 
их образования из слияния капиллярных 
сосудов, обычно состоят только из двух 
слоев: эндотелия и тонкого соединительно- 
тканного слоя, составленного из колла- 
генных и небольшого количества элаети- 
ческих волокон (венула). Некоторые вены 
даже относительно крупного калибра, напр., 
В. мозговых оболочек, селезенки, костные 
В.и др., также совершенно лишены мышеч- 
ного среднего слоя; В. брюшной полости, 
В. нижних конечностей, кроме циркуляр- 
ного мышечного слоя (лучше развитого в 
венах нижних конечностей, особенно в у. 
рорШеа), содержат в адвентиции многочисл. 
гладкие мышечные волокна; здесь эти во- 
локна складываются в пучки, препятствую- 
щие растяжению В. под действием тяжести 
кровяного столба. Хорошо развитые, про- 
дольно расположенные пучки гладких мы- 
шечных волокон имеются также в адвенти- 
ции воротной и почечных вен. По Эберту 
(Ерегіћ), уу. сауа іпї., атувоѕ, рогіае, ћера- 
сае, зрегта са, іпі., гепа118 и ахіагіѕ имеют 
внутреннюю круговую и наружную про- 
дольную мускулатуру; уу. Шаса, сгига1іѕ, 
рор\еа, тпеѕепќегіса и ча ШеаИз—внутрен- 
нюю и наружную продольную и среднюю 
круговую; В. верхних и частью нижних ко- 
нечностей, мелкие В. шеи и груди—исклю- 
чительно круговую мускулатуру, а В. бере- 
менной матки продольную. Клапаны В. 
на обеих своих поверхностях покрыты эн- 
дотелиальными клетками, между которыми 


‘залегает слой из коллагенных пучков, эла- 


стических волоконец и пучков гладких мы- 
шечных волокон, идущих сюда из среднего 
слоя. Ближайшие к сердцу отделы полых 
В. и легочной В. содержат в своей стенке 
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также своеобразно?построенные поперечно- 
полосатые мышечные волокна, проникаю- 
щие сюда из миокардия. К В. же должно 
отнести и венозные синусы твердой мозговой 
оболочки, представляющие выстланные эндо- 
телием широкие полости; стенки их, впро- 
чем, лишены мышечного слоя и состоят 
из волокнистой соединительной ткани. 
Лит.: Напарось 4. тікгоѕкоріѕсћец Апабопуе, ће- 
талзвеверер у. \. МӧПепӣогї, В, УТ, В. Фомин. 
Патология В. Пороки развития венозной 
системы в громадном большинстве случаев 
относятся к категории т. н. анат. вариа- 
ций, которые здесь крайне многочислен- 
ны и разнообразны. Исключение составля- 
ют некоторые неправильности в развитии 
крупных венозных стволов (полые, легоч- 
ные вены), но они обычно связаны или сне- 
правильным положением внутренностей или, 
еще чаше, с пороками развития сердуа 
(см.), в связи с которыми и рассматривают- 
ся (расстройства кровообращения веноз- 
ной системы, см. Гиперемия, Тромб). Атро- 
фические процессы в стенках вен касают- 
ся, главным образом, мышечных элементов 
(в меньшей степени—эластической ткани) 
и сводятся 6. ч. к простой их атрофии с 
заменой соединительной тканью. Помимо 
флебосклероза и флебэктазий (см.), эти про- 
цессы можно наблюдать при физиол. запу- 
стении нек-рых венозных стволов, как-то: 
у. ит ШсаПз, Фисфаз уепозиз Атапіїі, мно- 
гие В. матки в послеродовом периоде и т. п. 
Гиалиновое перерождение, так же как и бо- 
лее редкие дегенеративное ожирение и 
объизвествление, входит в картину флебо- 
еклероза.--Гипертрофические про- 
цессы, касающиеся всех составных частей 
стенки, имеют место физиологически в В. 
матки при. беременности, патологически— 
при всех б. или м. значительных запросах 
на увеличение пропускной способности ве- 
нозных трубок. Классическим примером 
изменений последнего рода служит гипер- 
‚трофия В. желудка и пищевода или уу. 
ерісаѕігіс. еф таттпаг, іпіегп. при затрудне- 
нии портального кровообращения вслед- 
ствие заболеваний печени или воротной В. 
(цирроз печени, тромбоз у. рогѓае и т. п.). 
группу гипертрофических процессов 
должны быть отнесены также те разраста- 
ния соединительнотканных элементов ве- 
нозной стенки, к-рые наблюдаются при орга- 
низации тромбов и при заживлении ран. 
Как первые, так и вторые, по существу, 
ничем не отличаются от соответствующих 
процессов в артериях. Наконец, здесь же 
следует упомянуть о соединительноткан- 
ных гиперплазиях, характеризующих раз- 
личные виды флебосклероза.—Среди вос- 
палений В. различают как острые, так 
и хрон. формы. Первые в основе имеют 
чаще всего инфекцию гноеродными кокками 
(особенно стрептококком} и соответственно 
ходу развития изменений делятся на пери- 
и эндофлебиты. При перифлебите инфекция 
переходит на В. с окружающих частей, и 
изменения стенки развиваются по напра- 
влению снаружи внутрь. Выражаются они 
сначала в гиперемии периваскулярной и ад- 
вентициальной ткани, отеке и большей или 
меньшей инфильтрации ее. В дальнейшем, 
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образующийся эксудат, как жидкий, так 
и клеточный, помимо перехода на среднюю 
оболочку, очень охотно распространяется по 
лимф. сосудам и тканевым щелям вдоль 
стенки В., расслаивая ее элементы и об- 
разуя между ними значительные скопления, 
нередко переходящие в абсцессы. Иногда В. 
оказывается, т. о., на известном протяжении 
как бы отпрепарованной гнойным процес- 
сом от окружающих тканей. Обычно одно- 
временно со средней поражается и внутрен- 
няя оболочка, что ведет к образованию 
тромба, откуда и часто употребляемое на- 
звание «тромбофлебит» (правильнее в этих 
случаях говорить о флеботромбозе), при чем 
интима б. ч. некротизуетея. При эндофле- 
бите дело начинается с фиксации содержа- 
щихся в крови бактерий на интиме, некроза 
ее и образования тромба (тромбофлебит в 
собственном смысле слова, или тромбоэндо- 
флебит). За этим обыкновенно быстро сле- 
дует флегмонозное пропитывание остальных 
слоев стенки, и тогда гист. картина прини- 
мает совершенно тот же характер, как и при 
перифлебите. Что касается тромботических 
масс, то лишь в очень редких случаях при 
гибели возбудителя и затихании процесса 
они сохраняют, хотя бы в периферических 
слоях, свойственную им консистенцию, 
чтобы затем подвергнуться организации 
или петрификации. Гораздо чаше проис- 
ходит гнойное расплавление тромбов, б. ч. 
с последующей генерализаций процесса пу- 
тем септических эмболий. Наиболее часто 
тромбофлебиты приходится наблюдать: 1) в 
венах матки, уу. зрегтасае, һуроваѕёгісае 
еі {етога]ез при послеродовых инфекциях; 
2) в пазухах твердой мозг. оболочки (8118 
5в1отоійецз её ітапѕуегѕцѕ) при отитах , ослож- 
ненных мастоидитом или остеомиэлитом 
пирамиды височной кости; 3) в пупочной В. 
при пупочных инфекциях у новорожденных 
и 4) в воротной В. и ее корешках при язвен- 
ных или гнойных процессах в брюшной по- 
лости (аппендицит, дизентерия, брюшной 
тиф и т. п.). Нужно отметить, что термин 
«тромбофлебит» часто неправильно употре- 
бляется для обозначения банального тром- 
боза В. с последующими реактивными изме- 
нениями в ее стенке, не носящими характера, 
флебита в прямом смысле слова. — К хро- 
ническим формам воспаления В. относятся: 
хрон. продуктивный флебит, или епаорћ!е- 
рі+іѕз сһгопіса ргодиейта 8. урегріаѕіїса, 5. 
о егалз, некоторыми авторами относимый 
к флебосклерозам; он ведет к резкому утол- 
щению и фиброзно-гиалиновому превраще- 
нию стенок В. с сужением их просвета или 
полной облитерацией; часто наблюдается в 
области уепае ѕарһепае. 

1. Туберкулезные эндо- и перифле- 
биты. По поводу их можно сказать, при- 
близительно, то же, что было сказано о со- 
ответствующих поражениях артерий (см.), 
с той лишь разницей, что в В. гораздо чаще 
происходит образование бугорков интимы, 
Причиной этого служит, с одной стороны, 
значительно более медленный ток крови, 
нередко прерываемый даже короткими оста- 
новками (напр., при сильном кашле), что 
очень способствует фиксации на венозной 
стенке взвешенных в крови бацилл и 
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развитию эндофлебитов; с другой стороны, 
при переходе инфекции с окружающих тка- 
ней (т.е. при перифлебите) тонкая венозная 
стенка может быть во всю толщу захвачена 
в процесс раньше, чем успеет произойти ре- 
активное разрастание интимы или б. или м. 
значительный тромбоз. И в том и в другом 
случае на внутренней оболочке В. обра- 
зуются бугорки, к-рые могут здесь дости- 
гать очень значительных размеров. Благо- 
даря росту специфических грануляций и 
тромботическим наслоениям на их свобод- 
ной поверхности, эти бугорки интимы иногда 
принимают вид полипов, имеющих б. ч. 
форму вытянутой в длину и сплющенной 
с боков груши, узкая ножка которой при- 
крепляется к внутренней оболочке, широ- 
кий конец направлен по току крови, а одна 
из уплощенных сторон прижата к стенке 
сосуда. Центральные части такого полипа 
обыкновенно бывают размягчены и содер- 
жат большое количество бацилл. Если раз- 
мягчение доходит до поверхности, то все 
содержимое полипа опоражнивается в ток 
крови, вызывая гематогенную генерализа- 
цию. Излюбленным местом развития поли- 
позных туберкулов являются более круп- 
ные ветви легочных В.—2. Актиноми- 
котические грануляции и абсцес- 
сы также могут переходить на стенки В., 
приводя к разрушению их и иногда к ге- 
нерализации процесса.—3. Сифилитиче- 
ские поражения В. свойственны всем 
стадиям этой болезни, но дают мало харак- 
терную картину. В общих чертах они сво- 
дятся: в ‘свежих очагах—к разрастаниям 
(иногда очень значительным) внутренней 
оболочки с последующим тромбозом и к по- 
явлению различной густоты инфильтратов, 
преимущественно из лимфоидных и плазма- 
тических клеток, в остальных слоях стенки; 
в старых—к утолщению и рубцовому или 
гиалиновому превращению всех слоев, ча- 
сто с полным исчезанием просвета. Не- 
сколько более характерным является опи» 
санный Гофманом (НоЙтапп) в качестве 
особой формы сифилитический флебит вто- 
ричного периода, поражающий иногда на 
значительном протяжении, гл. обр., круп- 
ные В. нижних, реже верхних, конечностей. 
Вена превращается при этом в плотный ци- 
линдрический тяж с узловатыми утолще- 
ниями, располагающимися, повидимому, в 
области клапанов. Гистологически дело 
идет здесь о многочисленных мелкоклеточ- 
ных и плазматических инфильтратах в 
аЧуеп Ма и шефа, с пролиферацией мест- 
ных клеток, и об обширных (особенно в обла- 
сти упомянутых узловатых утолщений) раз- 
растаниях интимы, содержащих большое ко- 
личество гигантских клеток типа Лангханса. 
Эти разрастания, вместе с тромбом, обычно 
выполняют весь или почти весь просвет 
сосуда. Описанный Киари (СШаг!) в каче- 
стве особой болезненной формы своеобраз- 
ный «хронический облитерирующий эндо- 
флебит печеночных В.» также, повидимому, 
может иметь, по крайней мере в некоторых 
случаях, сифилитическое происхождение. 
4. Наконец, многие авторы указывают на 
возможность разрастания специфических 
грануляций в стенках В, при проказе 


(каківнутри`туберозных узлов, так и в бли- 
жайшей окружности их).—В качестве оп у- 
холей, развивающихся из элементов ве- 
нозных сосудов, описаны лейомиомы, ан- 
гиомы (б. ч. кавернозного типа), ангиосар- 


комы и энлотелиомы. М. Скворцов, 

Лит.: Покровский С., Об изменении стенок вен 
при артериосклерозе, дисе., СПБ, 1890; Шимкевич 
В., Курс сравнительной анатомии позвоночных живот- 
ных, СПБ-—М., 1919; Негіуів О., Элементы эмбрио- 
логии, СНБ, 19312; Максимов А., Основы гистоло- 
гии, ч. 2, М.—Л., 1925; 5 1 ӧ һт Е., Учебник микро- 
скопической анатомии человека, вып. 1, П., 1917; 
Холодковский Н., Учебник зоологии и срав- 
нительной анатомии, СПБ, 1914; Вепаа <С., Уепев 
(Напӣрисһ дег ѕреғіеПеп раїһћоіовівсһет Апаіотіе, 
тве. у. Е. Непке 0. О.Ілрагвећ, В. П, 1924); Ѕаск Е., 
Оъег Рһіерозсіетоѕе п. јһте Ветіеһипвеп таг Агіе- 
гіозсІетоѕе, Рівѕ., Оограё, 1887; Тезфи 1, еёјасор 
О., Тгаіїё а ’апаіотіе іоровгарһідие, Р., 1991—99; 
Азсћоїї Т.., Раїћо1ог. Апаїотіе, В. Ц, Јепа, 1928. 


УЕВ ОЕ САУОК, личинка некровососущей 
мухи Сотау1оБа апіћгорорһаса (Е. Віар- 
сВага), обитающей в тропической Африке. 


1-—Согду1ођіа апіћгорорһаѕа (увелич. в 11/, ра- 
за); 2—взрослая личинка СогауюБ. аліђгор. со 
спинной стороны (увелич. в 31, раза); 3—ли- 
чинка с брюшной стороны; 4—личинка сбоку; 
5 и в площадки, несущие стигмы у личинки; 
а—антенна; гі. а-передняя стигма. 


Муха кладет яйца в почву. Выходящие из 
яиц личинки выбираются на поверхность 
почвы и вбуравливаются в кожные покровы 
подходящего хозяина, к-рым может быть 
человек, собака, кошка или какое-либо дру- 
гое животное. Личинка живет под эпидер- 
мисом дней 12, достигая за это время 8— 
12 мм длины. В месте нахождения личинки 
образуется припухлость фурункулезного 
характера. Покинув хозяина, личинка за- 
кукливается на свободе. Из рирагіит муха 
вылетает дней через 20. Личинка СогауіоЫіа 
ап горорваса—настоящий паразит. 
ВЕРАГУТА СИМПТОМ, ФЕНОМЕН (Уега- 
2111). В. симптом, наблюдаемый при 
депрессии, заключается в образовании угло- 
вой складки кожи на верхнем веке, на гра- 
нице ее внутренней трети, вследствие от- 
тягивания кожи вверх и назад. Верагута 
феномен заключается в изменениях 
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гальванопроводимости кожи под влиянием : 


псих. процессов; обнаруживается при вклю- 
чении человеческого тела в гальванич. пепь 
при помощи введенного в ту же цепь гальва- 
нометра. Колебания тока («тока действия») 
под влиянием псих. процессов могут быть 
обнаружены и графически изображены при 
помощи фотографии (струнный или зеркаль- 
ный гальванометр). Колебания тока совер- 
шенно не зависят от воли подвергающего- 
ся исследованию и соответствуют силе аф- 
фекта, связанного с раздражением. Этот ме- 
тод дает возможность судить и о психиче- 
ских процессах душевнобольных. При по- 
‘мощи его можно доказать значительное 
влияние психических процессов на деятель- 
ность потовых желез. 

ВЕРАМОН, Уегатоп, соединение пира- 
мидона—72% с диэтил-барбитуровой кисло- 
той (веронал)—28 %. Благодаря комбинации 
составных частей, верамон обладает значи- 
тельным болеутоляющим и успокаивающим 
действием, не вызывая побочных явлений 
веронала (головная боль, тяжесть). Вера- 
мон—неядовит. Применяется против голов- 
ных болей, невралгий, послеоперационных 
болей, табетических кризов, в зубоврачеб- 
ной практике, при дисменоррее и болез- 
ненных менструациях. Доза: 0,4—0,6 на 
прием, 1—8 раза в день. 

ВЕРАТРИН, Уегаїгіпит, белый поро- 
шок, без запаха, сильно раздражающий сли- 
зистые оболочки, остро-жгучего вкуса, труд- 
но растворимый в воде, щелочной реакции, 
аморфный (однако, под микроскопом в нем 
можно открыть кристаллы). Чрезвычайно 
ядовит. Впервые был получен в 1818 году 
Мейснером (Меіѕѕпег) из семян бађайіПа 
о Нетаз, а в 1819 г. Пеллетье и Кавенту 
(В. РеПейег, Сауепіоп)—из корневища Уе- 
гаёгі арі. Аморфный алкалоид предполагае- 
мого состава Сз Н МО, добытый в 1879 г. 
Райтом и Леффом (Ут, Тай) из семян 
барадіПае оїйсіпа1їѕ, также был назван В. 
Чтобы отличить друг от друга различные 

алкалоиды, носящие одно имя В., Шмидт 
(Е. БСВ 194) назвал Мейснеровский В. оф- 
фициальным—Уегаіпит оШетае, дока- 
зав при этом, что названный препарат со- 
стоит из смеси двух изомерных алкалоидов, 
имеющих эмпирическую формулу СН» МО.: 
1) «кристаллического В.», 
(Сеуайіпит), почти нерастворимого в воде, 
распадающегося на основание цевин и анге- 
ликовую кислоту, и 2) некристаллизую- 
щегося, но в воде растворяющегося вера- 
тридина (т. е. «растворимый в воде В»), 
распадающегося с образованием вератрово- 
кислого вератроина. Оффициального В. в 
Уегабтит аірит нет. Разные В. действуют на 
животный организм неодинаково; нижепри- 
веденные данные относятся к чистому «кри- 
сталлическому вератрину», или цевадину 
(1іѕѕацег). Даже в очень незначительных до- 
‘зах цевадин раздражает окончания чув- 


ствительных и секреторных нервов слизи- · 


стых оболочек носа, рта, глаз, дыхательных 
путей, желудка и кишечника, чем в таких 


случаях и обуеловливается беспрестанное | 
чихание, обильное слюноотделение, слезо- · 


течение, кашель, колющие боли в желудке и 
кищках, чувство тошноты, рвота и нередко 


или цевадина: 


понос. Т. к. цевадин в дальнейшем парали- 


-зует окончания чувствительных нервов, то 


все упомянутые выше явления раздражения 
исчезают. У лягушек цевадин, при подкож- 
ном введении его, вызывает усиленное от- 


‚деление кожного секрета. Т. к. цевадин при 


действии на кожу не вызывает ее гиперемии, 
то принимают действие цевадина на чувстви- 
тельные нервы как особо специфическое. На 
окончания двигательных нервов в попереч- 
нополосатых мышцах цевадин действует 
(Воеһт), подобно кураре, —парализующе.На 
центральную нервную систему цевадин ока- 
зывает след. влияние: дыхание изменяется 
(замедляется, делается прерывистым и мо- 
жет совсем остановиться от паралича дыха- 
тельного центра), кровообращение нару- 
шается (угнетаетсн сосудодвигательный 
центр вплоть до паралича; кровяное давле- 
ние падает), блуждалощие нервы парали- 
зуются, появляются атаксия, конвульсии 
и судороги; рвотные движения. Но особенно 
характерно проявляется действие цевадина 
на поперечнополосатые мышцы. В малых 
дозах цевадин повышает сократительную 
способность мышц, увеличивает их растя- 
жимость и повышает работоспособность. 
При токсических дозах цевадина указанные 
явления могут также наблюдаться, но в те- 
чение короткого срока, после чего мышцы 
оказываются легко утомляющимиея, рабо- 
тоспособноеть их резко падает, и мышцы 
скоро парализуются. Такое токсическое дей- 
ствие от цевадина вызывает у отравленной 
лягушки резкие изменения в характере ее 
передвижений: после прыжка задние ножки 
у лягушки остаются некоторое время вытя- 
нутыми, после чего животное их подтягивает 


‚и сгибает одну за другой; позже лягушка 


уже не прыгает, а неуклюже ползает, а в 
мышцах у нее можно констатировать ригид- 
ность и фибриллярные подергивания. Мио- 
графическая кривая, полученная при этом, 
отличается необыкновенно длинной нисхо- 
дящей частью, примерно, раз в 30—60 длин- 
нее, чем у нормальной мышцы. Т. о., дока- 
зывается, что расслабление скелетных мышц 
от цевадина резко замедлено. На миографи- 
ческих кривых от цевадина часто можно ви- 
деть и так наз. двухверхушечные кривые 
мышечного сокращения при одиночном раз- 
дражении, что указывает (МозМизКу) на 
меньшую степень отравлений цевадином. 
На сердечную мышцу цевадин действует 
подобным же образом (Воећһт): систола про- 
текает энергичнее, диастолическое рассла- 
бление становится менее полным; сердпе- 
биения замедляются, наступает перисталь- 
тика, потом желудочек останавливается в 
систоле, а предсердия продолжают еше 
пульсировать, но постепенно все медленнее; 
наконец, и их сокращения угасают. Оста- 
новка в систоле изолированного сердца кро- 
лика может от В. (Кулябко) продолжаться 
в течение нескольких минут, а затем пуль- 
сации появляются сначала в предеердии, 
а позже—в экелудочках. Отмыванием мож- 
но добиться почти полного восстановления 
нормальной деятельности сердца. Сравни- 
тельно с другими сердечными ядами цевадин 
действует на сердце относительно слабо 
(Воеһт). В биол. отношении интересными 
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представляются наблюдения Коренчевского, 
что В. действует на сократительные элемен- 
ты инфузорий и парамеций, в общем, так же, 
как и на мышцы высших животных; важны 
также указания Фюрта (Еїгіһ), что цевадин 
способствует свертыванию миогена и мио- 
зина. Цевадин быстро всасывается и выде- 
ляется из животного организма е мочой. При 
терап. внутреннем применении В., даже от 
очень небольших его доз (0,003), может на- 
ступить у больного отравление: головокру- 
жение, потемнение в глазах, неправильный 
пульс, слюнотечение, тошнота, рвота, боль 
в желудке и кишках, понос, общая слабость, 
побледнение и похолодение кожных покро- 
вов, падение $°, затруднение дыхания, циа- 
ноз, судороги, коллапс и смерть. Помощь 
при отравлении: промыть желудок и кишки 
0,2% раствором танина, внутрь дать кофеин, 
крепкое вино; при коликах—опий, морфий, 
кокаин; под кожу—эфир, камфора; искус- 
ственное дыхание; если В. попал на слизи- 
стые оболочки носа или глаз, смазать их 3% 
раствором солянокислого кокаина. Оффи- 
цинальный В. (Ф УП) применяется в виде 
1—3% мази или 1—5 % спиртного раствора 
при невралгических и ревматических болях. 
Внутрь и подкожно В. больше не употребля- 
ют из-за его ядовитости. 

Лит.: Кравков Н. П., Основы фармаколо- 
гии, ч. 1, М.—Л., 1927; Г 1звапег Н., Ощег- 
висполееп йрег діе УИхКопееп дес Уегаќгитаіка1оіде, 
Атсһіу г ехрегітєрёеПе Раїһоіовіе ‘и. Рһагтако- 
1021е, В. ХХІІ, 1887; Воевш В., Ұегаёгіп ипа 
Ртоїотегаїгіп (Напарось йег ехрегітерѓеПеп Рһаг- 
такое, һас. уоп А. Нейїег, В. ІІ, В., 1990); 
Овіег Т., Тгаіёв де сһітіе ќохісоіовідие, у. І, 
Рагіѕ, 1924. В. Николаев. 

Открытие В. в суд. случаях. От- 
равления В.нечасты. При исследовании вну- 
тренностей, рвотных извержений и т. п. 
на алкалоиды (ем. Яды), В. переходит в хло- 
роформ из щелочного раствора. Хлоро- 
форменную вытяжку испаряют при 4° 15— 
18°. Концентрированная серная кислота дает 
с ней спачала желтое окрашивание, пере- 
ходящее в оранжевое, красное, затем через 
1/-—1 час—в карминно-красное. Концентри- 
ровапная соляная к-та вызывает при нагре- 
вании красивое красное окрашивание, очень 
постоянное. Продукты распада белков да- 
вали неоднократно такие же реакции окра- 
шивания, поэтому необходимо и фармаколо- 
тическое испытание на, вератрин. 

УЕВАТВУМ АЕВОМ 1., белая чемерица, 
растение семейства 
лилейных (Шііасеае), 
встречается во всей 
Европе и Азии. Строй- 
ная трава горных лу- 
1 гов, достигающая в 
вышину роста челове- 
ка. Имеет многолет- 
нее корневище, из 
к-рого. поднимаются 
покрытые листьями 
побеги в числе 1—3. 
Они оканчиваются пи- 
рамидальной метелкой 


зеленоватых цветов. 

Уетайгот афиш Г.. Все части „растения 
ядовиты. Химически 

исследовано только корневише. Из него 


выделены: необыкновенно ядовитый, хо- 


. царский скипетр, 


‚высоты (Ф УЦ). 


‚вые листья круп- 
‚ ные, обратно-яйце- 


рошо кристаллизующийся протовератрин 
(СН. М№О,,); иервин (0,1%), мало ядо- 
вит; псевдоиервин, рубииервин, протове- 
ратридин; последние алкалоиды в смыеле 
их действия не обследованы эксперименталь- 
но. Случайные отравления чемерицей у 
человека почти невозможны, но описаны 
отравления с преступной целью. Тіпсё. Уе- 
гаігі (Ф УП) применяется в ветеринарной 
практике при расстройствах пищеварения 
и при ревматических заболеваниях мышц. 

УЕКВАЅСОМ (У. рШогпоійеѕ Г.., У. Њар- 
віѓогте Ѕеһгаа.), коровяк, медвежье ‘ухо, 
травянистое двухлетнее 
растение, сем. но- 
ричниковых (Бего- 
рһиіагіасеае), серо- 
ватого цвета, пу- 
шистое, до 1—11/, м 


Распространено по 
всей Западной Ев- 
ропе и в средней 
и южной частях 
СССР. Прикорне- 


видной формы. Сте- 
бли прямые, окан- 
чивающиеся ко- 
лосьями крупных 
желтых цветков. 
Содержит: слизь, 
сахар, следы эфир- 
ного масла, пиг- 
мент и пр. Приме- 
няют как мягчительпое и отхаркивающее 
в форме настоя: Іаѓиѕит 4,0—6,0 : 200,0; 
в народной медицине варят с молоком. Вхо- 
дит в состав грудного чая (Брес1ез аа Іп- 
Гази рес+ога1е). 

ВЕРБЕНА, Уегрепа оїЃісіпал1іѕ 


Уеграѕсшт рћ1отоідезѕ Т. 


Г.., сем. 


‚ вербеновых (Уегоепасеае), травянистое ра- 


стение (30—60 см вышины) в средней и юж- 


` ной Европе, на Кавказе, в Ср. Азии, с вет- 
‚вистым четырехугольным стеблем, 


супро- 
тивными зубчатыми листочками, с мелкими 
светлолиловыми цветами, собранными в 
длинные нитевидные колосья. Пветет с июля 
до сентября. Действующие начала: лево- 
врашающий неядовитый гликозид «вербе- 
налин» С,,Н,.О,, дубильные и горькие ве- 
щества. В народной медицине применяется 
как атагит и ѕіотасћіси. 
ВЕРБИГЕРАЦИЯ (от лат. уегрісегаге-— 
разговаривать, болтать), термин, введенный 
в психиатрическую терминологию Кальбау- 
мом (Каһраџтш) и обозначающий беспре- 
станное стереотипное повторение одних и 
тех же слов или целых фраз и оборотов (сте- 
реотипия речи); при этом иногда совершен- 
но бессмысленный набор слов или даже 
отдельных‘ слогов повторяется с внешним 
сохранением характера осмысленной речи; 
в других случаях манера произношения де- 
лается такой же монотонно-стереотипной, 


как и содержание. Нередко удается уста- 
‚новить, что бессмысленные выражения вер- 


бигерирующих больных являются извра- 


щением или нелепым сокращением. пер- 
‘воначально имевшей смысл фразы. Стран- 
ский (Ѕёгапвку), воспроизводя с помощью 
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фонографа продуцируемую при отвлечении 
внимавия быструю, необдумываемую речь 
здоровых людей, получил результаты, во 
многих случаях напоминающие В.—В., как 
и другие стереотипии, относится к числу 
кататонических (см. Кататония) явлений 
и представляет одну из часто встречающих- 
ся особенностей схизофренической речи. 
ВЕРБЛЮД (Салле!13), жвачное, парноко- 
пытное млекопитающее, сем. мозолистоно- 
гих. Саше» Бһасёгіапиѕ—двугорбый В., 
Сапе атотейатіиѕз—одногорбый, Стопа В. 
снизу оканчивается как бы широкой по- 
душкой, сверху подразделенной на два 
пальца с широкими копытами на них (мозо- 
леногие). Такое строение ног способствует 
передвижению В. по песку пустынь. Жажду 
они переносят хорошо, т.к. сохраняют воду 
в ячеях рубца (первого отдела желудка). 
Горб В. содержит в себе отложения жира. 
Эти особенности делают В., вообще, весьма 
выносливыми, благодаря чему ими издревле 
пользовались для передвижения каравана- 
ми по бесплодным степям и пустыням. Бу- 
дучи незаменимым домашним животным, В. 
может все же и вредить здоровью человека. 
В. подвержены заболеванию бешенством и 
афтозной лихорадкой, переходящими на лю- 
дей. В редких случаях В. заболевают сапом. 
В нижнем Поволжьи и в прилегающих сте- 
пях В. болеют чумой и являются источни- 
ком заражения ею человека (напр., пра 
сдирании шкуры © павшего животного). Из 
животных паразитов, общих В. и человеку, 
можно отметить: эхинококка (пузырчатая 
форма во внутренних органах), финноз 
(Таепіа зоПит) и различные виды нематод 
рода ТгісһоѕітопсуІиѕ. Чесоточный зудень— 
Багсорфез ѕсађіеі, уаг. сате!-—может пере- 
ходить на, человека. В. бывают также про- 
межуточными хозяевами пятиустки—Шп- 
сцайа, зеггада, У них встречали и блуж- 
дающих двуусток (Еазсіо1а Верамса). Из 
инфекционных заболеваний В. имеет боль- 
‚шое экономическое значение трипаносо- 
миаз—су-ауру. Сем. мозолистоногих, к кото- 
рому относятся В., является единственным 
из всех семейств млекопитающих, эритроци- 
ты которых имеют овальную форму. 
ВЕРБОВА БИНТ, брюшной бандаж, пред- 
назначенный в помощь роженице в периоде 


изгнания. Действие бинта основано на за- 
коне перистальтического движения матки, 
сформулированном Вербовым в 1912 г. Но 


мысли автора, бипт должен предупреждать 
растяжение брюшной стенки и давать опору 
сокращающейся матке, усиливая ев изго- 
няющую способность. В. б. состоит из двух 
половин, соединенных между собой систе- 
мой шнуров, перекинутых через кольца; 
передний щиток усилен вшитыми в ткань 
стальными планшетками. Американец Бекк 
(А. Весҝ) предложил почти такой же бинт, 


. но обе его половины соединяются неподвиж- 


но особыми пряжками. Бинт надевается на, 
живот роженицы, при чем во время потуг 
в периоде изгнания он затягивается, а с 
окончанием схватки снова расслабляется. 
Действие бинта контролируется самой ро- 
женицей. Бинт можно применять во всех 
случаях нормальных родов, при затылоч- 
ных и ягодичных вставлениях. При пат. 
родах показания к нему совпадают с тако- 
выми же для щипцов. Противопока- 
зания: резкое несоответствие между го- 
ловкой и тазом, б-ни сердца и почек. Опыт 
показал, что В. б. облегчает и ускоряет ро- 
ды, уменьшает процент оперативного вме- 
шательства, понижает заболеваемость мате- 
рей и смертность детей. Последовый период 
протекает нормально. В противоположность 
питуитрину, действие В. б. в любую минуту 
может быть остановлено. 


Лит.: Вербов Я. Ф., Матка женщины и ее 
работа во время родов, М.—Л., 1994; А пексан- 
дров А., Наложение бинта на живот розкениц во 
время родов, «Казанский Медицинский Журнал», 
4924, № 9; Чистяков Н. Е., Проверка учения 
Вербова о нормальной родовой деятельности матки, 
«Практическая Медицина», 1925, № 7; ВескА., 
Ардотіпа1 ріпдег аз а зав це {ог рИиаНатгу, Јо0г- 
па! ої їће Атег!сап тейісаї аззоса оп, у. ХХХІ, 
3№ 10, 1924. А. Александров. 


ВЕРДНИГ-ГОФМАНА БОЛЕЗНЬ, см. 4жт- 
рофия мышу при заболеваниях нервной 
системы. 

ВЕРЕСАЕВ, В., псевдоним Викентия Ви- 
кентьевича Смидовича, беллетрист, публи- 
цист, врач. Род. в 1867 г. в Туле. В 1888 го- 
ду окончил филоло- КИ 
гический факультет Д 
Петербургек. ун-та. 
в 1894 г.-—мед. фа- 
культет Юрьевского 
ун-та. В 1892 г., еще 
студентом, заведы- 
вал холерным бара- 
ком на руднике близ 
Юзовки. С 1894 г. 
служил врачом Бот- 
кинской б-цы в Пе- 
тербурге; примкнул 
в революционной ;# 
марксистской моло- “\ 
дежи и был выелан 
(в 1901 году). Уча- 
ствовал в Русско - японской войне в ка- 
честве военного врача; в империалистскую 
войну заведывал военно - санитарным от- 
рядом Московского железнодорожного уз- 
ла. С 1885 г. В. занимается литературной 
деятельностью. Специальные мед. работы 
занимают незначительное место среди его 
многочисленных литературных произведе- 
ний, гл. обр., беллетристических («Без до- 
роги», «На повороте», «В тупике» и мн. др.), 
литературоведческих («Живая жизнь»,«Пуш- 
кин в жизни» и др.), переводных-—из немец- 
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ких и греческих поэтов, и публицистиче- 
ских. К последней группе относятся и «За- 
писки врача», печатавшиеся в 1901 г. в жур- 
нале «Мир Божий», а затем с 1903 г. по 
1927 г. выдержавшие 11 изданий. В этой 
книге В. затрагивает разнообразнейшие во- 
просы врачебной этики и деятельности 
(вплоть до вопросов о вивисекции, праве на 
вскрытие и т. д.), описывая ряд коллизий, 
связанных с врачебной профессией, и ярко 
изображая переживания начинающего ле- 
чащего врача, иногда доводящие его до от- 
чаяния сознанием своей беспомощности. 
Книга В. вызвала обширную полемику в 
русской и иностранной печати; В, обвинял- 
ся в дискредитировании врача перед па- 
циентами и в излишнем пессимизме. Однако, 
в «Записках врача» встречается и немало 
бодрых страниц, проникнутых отчетливым 
сознанием, что врачи «лишь неболышая часть 
одного громадного неразъединимого целого», 
и подчеркивающих общественную роль вра- 
ча;—«Врач—если он врач, а не чиновник 
врачебного дела—должен прежде всего бо- 
роться за устранение тех условий, к-рые де- 
лают его деятельность бессмысленной и бес- 
плодной, он должен быть общественным 
деятелем в самом широком смысле слова». 
В. активно участвовал и участвует в литера- 
турной общественной жизни, занимая ответ- 
ственные выборные должности в литератур- 
ных организациях. 

Лит. Венгеров С. А., Русская литература 
ХХ века, Москва, книга ? (автобиография) и книга 
5 (библиография); Лидин В., Писатели, Москва, 
19986 (автобиография). 

ВЕРЕТЕНООБРАЗНЫЕ КЛЕТКИ (Зртде!- 
2еПеп Кескіпоһамѕеп’а), описанные впервые 
Реклингаузепом в крови лягушки, а затем 
обнаруженные в крови рептилий и птиц, 
представляют форменные элементы крови, 
соответствующие тромбоцитам (кровяным 
пластинкам или бляшкам Биццоцеро, см. 
Биццоцеро бляшки) млекопитающих. Хара- 
ктерное отличие их от указанных элементов 
заключается в наличии явственного ядра, 
почему их называют иногда ядерными тром- 
боцитами. Они на 1/, или на 1’, меньше со- 
ответствующих эритроцитов, имеют оваль- 
ную форму с заостренными концами, содер- 
жат большое овальное ядро, однородную 
протоплазму, а в выпущенной крови сли- 
паются в кучки, при чем протоплазма их 
распадается, образуя центр выделения фи- 
брина. Вопрос о содержании в них гемогло- 
бина оспаривается. Происхождение В. к. 
остается невыясненным. 

Лит.: М еуев Е., таг Кепріпіз 4. ТыготЪо- 
туеп без ЗэатапчегЬ {тез п. іһгеѕ УетваНептз Бе! 
ег бегтпиве, АтеШу Таг тікгозкоріѕзсһе Апаїотіе 
и, ЕпіуіскІилвѕтпеслапік, В. ГХУПЕ, Н. 3, 1906. 

ВЕРИГО, рронислаь Фортуналович (1560— 
155), известный физиолог. В 1881 г. окон- 
чил Петербургский ун-тет по естественному 
отделению физ.-мат. факультета, а в1886 г.— 
Военно-мед. академию. В ун-тете работал 
в лаборатории проф. Сеченова по электро- 
физиологии; интересные и важные ре- 
зультаты этой работы послужили В. те- 
мой его докторской диссертации — «О дей- 
ствии на нерв прерывистого и постоян- 
ного тока различной силы и разного на- 
правления». По окончании курса мед. 
академии, В. был оставлен для подготовки 


к профессорскому званию и через три года 
командирован за границу. Во время пре- 
бывания там он напечатал в «РПбсегѕ Аг- 
сһіу» ряд работ по учению об электротоне. 
По возвращении в Россию, В. получил ка- 
федру физиологии в Одесском ун-те. По 
окончании 25-летнего срока преподаватель- 
ской деятельности В. не был утвержден 
министерством на дальнейший срок и пе- 
реехал в Петербург, где получил кафедру 
биологии и физиологии в Нсихоневрологи- 
ческом институте, но вскоре занял кафе- 
дру в организовывавшемся тогда Перм- 
ском университете. Научная специальность 
Вериго — физиология — определилась еще 
в дни его студенчества: в физиологии же 
его больше всего привлекала, электрофизио- 
логия. Вериго удалось открыть на лягу- 


` шечьих нервах факт возможности, при по- 


мощи поляризующего тока, надлежащей си- 
лы, блокировать по желанию или центро- 
стремительные или центробежные волокна. 
В. полагал, что путем такой блокады галь- 
ваническим током можно достигнуть полной 
нечувствительности и применить этот метод 
взамен фармакологических средств при опе- 
рациях. К, сожалению, смерть прервала его 
работу. Кроме многочисленных докладов 
по электрофизиологии и физиологии дыха- 
ния, В. перед началом империалистской 
войны предпринял издание обширного кур- 
са «Основы физиологии человека и высших 
животных» (т. І, СПБ, 1905; т. П, СПБ, 
1909). К сожалению, это издание осталось 
незаконченным, и третий том его так и не 
увидел света. Главные работы Вериго: «Гіе 
аергеѕѕіуе КаіһойепжігКипе, іһге Етк!Агопя 
опа ірге Ведеџіџпо т Е1екігорһуѕіо1Іоріе», 
РИйсегз Агсһіу Ёаг діе сеѕатіе Рһуѕіо10- 
ріе, В. ХХХ, 1901; «Общий курс физио- 
логии животных и человека», М.—П., 1924; 
«Биология клетки», Одесса, 1913; «Единство' 
жизненных явлений», Одесса, 1912; «Основы 
общей биологии», тт. 1—11, Одесса, 1912—18 
(популярное руководство). 

ВЕРЛЬГОФОВА БОЛЕЗНЬ (\\ег1]0{), «эс- 
сенциальная тромбопения», геморрагиче- 
ская пурпура, названа по имени нем. авто- 
ра, впервые описавшего ее в конце 30-х гг. 
ХУІІІ в. Более детально изучена Гайемом 
(Науеш, конец ХІХ в., Франция), подчер- 
кнувшим роль одного из основных симитомов 
заболевания— резкого уменьшения числа 
тромбоцитов (бляшек Биццоцеро) в крови, 
тезр. отсутствия их (тромбопения); им же 
указано на отсутствие при В. б. ретракции 
кровяного сгустка. В новейшее время кли- 
ника и патогенез В. б. разрабатывались 
Дюком (Раке) в Америке, Франком (ЕгашК) 
В Германии и др. Главным симптомом за- 
болевания является кровоточивоеть, по 
преимуществу, из слизистых оболочек; столь 
же характерны спонтанные или появляю- 
щиеся под влиянием легкой травмы крово- 
излияния в коже, величиной от булавочной 
головки (петехии) до ладони и больше. Из 
слизистых оболочек на первом месте в смыс- 
ле частоты кровоточивости стоит слизистая 
носа и десен, дальше следует матка, жел.- 
киш. тракт, конъюнктива, мочевой пузырь. 
В подавляющем большинстве случаев кро- 
воточат две или больше слизистых, но 
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в смысле интенсивности кровоточение из 
одной может резко превалировать. Крово- 
точивость других органов также изредка 
наблюдается (почка, ухо, дно глаза, кро- 
вавые слезы). Кровоточивость при В. б., 
гл. обр., спонтанная (из слизистых оболо- 
чек); на коже синяки бывают как спонтан- 
ные, так и при травме. Случайные порезы 
иногда кровоточат дольше обычного. Разные 
оперативные вмешательства (включая сплен- 
эктомию) проходят, б. ч., с нормальной 
кровопотерей, иногда с более обильной, но 
случаев со смертельным исходом не описано. 
Наоборот, при экстракции зубов иногда на- 
блюдаются профузные кровотечения. Крово- 
излияний в суставы почти никогда не на- 
блюдается; сравнительно редки также кро- 
воподтеки на ладонях и лице. Т° в большин- 
стве хрон. случаев нормальна, давая лишь 
иногда небольшие подъемы; во время же 
острого пароксизма обычно повышена. Со 
стороны внутренних органов (включая и 
кровоточащие слизистые оболочки) обычно 
никаких изменений не наблюдается. Селе- 
зенка иногда немного увеличена, Иногда от- 
мечается зуд кожи и крапивница. Парадок- 
сально то, что менструации у больных В. б. 
часто начинаются позже нормального срока 
(в 15—18 лет), но никогда не раньше; зато, 
появившись, они бывают очень обильны и 
часто крайне нерегулярны. Во время мен- 
струаций нередко обостряются все явления 
геморрагического диатеза (синяки и пр.); 
при климаксе маточные кровотечения очень 
редки, при наступлении беременности кро- 
воточивость в хрон. случаях В. б. обычно 
исчезает, роды и аборт иногда дают нор- 
мальное кровотечение, иногда—более обиль- 
ное. Из этих данных следует, что гормон 
яичника, по всей видимости, оказывает 
стимулирующее действие на проявление 
геморрагического диатеза. Со стороны крас- 
ной крови отмечаются только явления вто- 
ричной анемии; лейкоциты нормальны. Ха- 
рактерный симптом— резкое понижение (до 
30.000 и ниже) числа тромбоцитов. Тромбо- 
пения сопровождается и качественными 
изменениями со стороны бляшек (гигант- 
ские, хвостатые, пикнотические и др. фор- 
мы). Столь же характерно отсутствие рет- 
ракции кровяного сгустка (отсутствие 
самопроизвольного отделения сыворотки 
крови после свертывания ее в пробирке). 
Свертываемость крови обычно нормальна, 
изредка лишь замедлено наступление пол- 
ного свертывания. Время кровотечения (см.) 
обычно удлинено (до 1 часа и выше). Симп- 
том Румпель-Леде (см. Румпель-Леде симт- 
том) в значительном большинстве случаев 
резко положительный. Весь этот геморраги- 
ческий синдром (тромбопения, отсутствие 
ретракции кровяного сгустка, удлиненное 
время кровотечения, положительный симп- 
‘том Румпель-Леде) наблюдается лишь в пе- 
риод кровотечения, обычно (но не всегда) 
исчезая вне его.—Различают острую и хро- 
ническую В. б., с подразделением последней 
на непрерывную (сопЫппа) форму, когда 
кровоточивость (разной степени интенсив- 
ности) постоянно (иногда в течение всей 
жизни) наблюдается у б-ного, и возвратную 
(геситгепз) форму, при к-рой явления ге- 


моррагического диатеза наступают присту- 
пами, отделенными большими промежут- 
ками времени полного здоровья (до 20 лет и 
больше). Нередко наблюдаются переходы 


‚ из одной формы в другую. Есть, однако, 


ряд данных, говорящих за необходимость 
отделения большинства случаев острой фор- 


‚мы от эссенциальной В. б. с причислением 


ее, быть может, ко вторичному Верльгофову 
симптомокомплексу, каковой может наблю- 
даться почти при всех инфекционных забо- 
леваниях, а также при лейкемии, перни- 
циозной анемии и др. Клинически (в смысле 
картины кровоточивости) и гематологиче- 
ски (тромбопения, геморрагический син- 
дром) вторичный В. симптомокомплеке ни-` 
чем не отличается от эссенциальной В. б., 
т. ч. лишь учет всех клин. и лабораторных 
данных позволяет избегать неправильного 
диагноза. В пользу того, что большинство 
случаев т. н. острой формы В. 6. следует, 
может быть, отделить от В. б. как заболе- 


. вание другой этиологии и патогенеза, гово- 
`°рят след. данные: 1) при хрон. В. б. соотно- 


щение заболеваний мужчин и женщин, при- 
близительно, 1:3, при острых случаях 1:1 
или больше; 2) беременность иногда осло- 
жняется острым В. симптомокомплексом (в 
редких случаях заболевание передается и 
плоду), хрон. же В. 6. во время беремен- 
ности никогда не обостряется, скорее даже 
кровоточивость уменьшается; 3) спленэкто-' 
мия дает хороший теран. эффект в большин- 
стве хрон. случаев В.б. и никакого эффек-. 
та при острой форме; 4) острый В. симптомо- 
комплекс по течению очень напоминает ост- 
рое инфекционное заболевание; а т. к. лю- 
бое инфекционное заболевание (в особенно- 
сти сепсис) может осложниться острым В. 
симптомокомплексом, то это обстоятельство, 
вместе со всеми вышеприведенными, дает 
основание полагать, что подавляющее боль- 
шинство описанных в литературе случаев 
острой В. б. суть не что иное, как нерас- 
познанные инфекции. С другой стороны, 
во время течения хрон. В. б. наблюдаются 
иногда обострения, дающие картину острой 
формы, или же хроническая форма начи- 
нается как бы с острой. 

Левитом и Малковой описана ѓогтпе їги- 
Зе В. б.— это в подавляющем большинстве 
женщины, страдающие легкой формой кро- 
воточивости (незначительные кровотечения 
из слизистых оболочек, удлинение мен- 
струаций, синяки). Исследование крови об- 
наруживает обычно нормальное число тром- 
боцитов. В пользу принадлежности этих слу- 
чаев к В. 6. говорит: 1) полное клин. сход- 
ство явлений кровоточивости в обеих фор- 
мах; разница здесь лишь в интенсивности; 
2) переход заболевания из Їогте {газе в 
классическую В. б. и обратно; 3) наличие 
явлений {1огте газе в промежутках между 
приступами возвратной формы В. 6.; 4) из- 
редка приходится и у б-ных с 1огше гие 
В.б. (к-рые даже сами на явления кровото- 
чивости не жалуются) находить тромбопвё- 
нию и положительный геморрагический 


‚синдром; 5) нередко в семье б-ного, страдаю- 


щего классической В. б., обнаруживается 
несколько членов, у к-рых наблюдаются 
явления {огте 1тае. Мысль о признании 
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Гогше Їгиѕіе за легкую форму В. б. фигу- 
рирует и в старой литературе, где она опи- 
сывается как ригрига вітріех; однако, по- 
следний термин непригоден в виду того, 
что под ним нек-рые авторы понимают так- 
же отдельные разновидности анафилактоид- 
ной пурпуры (см. Пурпура), ничего общего 
с В. б. не имеющей. Признание Їогтпе їги- 
е В. б. имеет существенное значение, по- 
скольку 1) превращает В. б. из редкой бо- 
лезни в явление сравнительно частое, 2) го- 
ворит против взгляда на тромбопению как 
на сопӣ1їіо віпе дпа поп в диагнозе В. б. и 
3) расширяет представление о значении на- 
следственности в этиологии В. б. До недав- 
него времени господствовал взгляд на В. б. 
как на исключительно приобретенное при 
жизни страдание. В последние годы, однако, 
рядом авторов (Неѕѕ, СЈаптлтапп, Ктошеке, 
Левит) описано сравнительно большое число 
случаев, где момент наследственности, без- 
условно, имеет место. (Гланцман, а вслед за 
ним Кремеке описывают свои случаи как 
«геморрагическую тромбастению», желая 
отмечепными ими морфологическими изме- 
нениями бляшек--при нормальном их чис- 
ле—и, якобы, зависящим от этого отсутстви- 
ем ретракции подчеркнуть первенствующее 
значение тромбоцитов в патогенезе В. б.) 
Роль других этиологических моментов В.б. 
изучена еще меньше; в качестве вызываю- 
щих факторов изредка фигурирует ин- 
фекция, в небольшом числе случаев—нерв- 
‚ный шок (см. также вышеупомянутую роль 
гормона яичников), а из моментов профес- 
сиональных отравление бензолом. Впро- 
чем, роль последнего, будучи бесспорной в 
отношении геморрагической алейким (см.), 
является в отношении В. б. (по крайней ме- 
ре, ее хрон. формы) не совсем доказанной 
(интересно в этом отношении исследование 
ГеІеку и У/ешег’а, обнаруживших у 11 ра- 
ботниц резиновой фабрики явления доволь- 
но ясно выраженной анемии с уменьшением 
числа тромбоцитов, при чем после 8 недель 
отдыха явления эти прошли). Из факторов 
предрасполагающих следует, помимо выше- 
упомянутой роли пола, отметить также зна- 
чение возраста: начало заболевания у значи- 
тельного большинства всех б-ных отмечает- 
ся до 30 лет. Наличие в нек-рых случаях се- 
мейности страдания, ничтожное число таких 
случаев, где внешнему агенту могла бы быть 
приписана роль этиологического фактора, 
длительное, хрон. течение страдания, —все 
это дает право предполагать генотипический 
{см. Генотит) характер В. 6., по крайней 
мере части ее случаев. 

Что касается патогенеза В. 6., то, по 
Е. Франку, тромбопения при В. б. есть ре- 
зультат понижения выработки тромбоцитов 
мегакариоцитами костного мозга. Причина 
изолированного угнетения этой функции ко- 
стного мозга заключается, по Франку, впат. 
усилении тормозящего влияния селезенки 
на мегакариоциты. Тромбопения вызывает 
основные симптомы б-ни: кровоточивость и 
отсутствие ретракции кровяного сгустка. 
Кацнельсон объясняет тромбопению усиле- 
нием разрушения тромбоцитов в селезенке. 
Эффект спленэктомии при В. б. (см. ниже), 
во всяком случае, доказывает, что какое-то 
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нарушение функции селезенки является бли- 
жайшей причиной этой б-ни. В наст. время 
теорию Франка, поскольку она всю симпто- 
матологию страдания объясняет уменьше- 
нием тромбоцитов (откуда и название «эссен- 
циальная тромбопения»), приходится при- 
зпать несостоятельной. Против нее говорят: 
1) ничтожноеть, гезр. длительное отсутствие 
кровотечения в нек-рых случаях В. б., где 
тромбопения выражена резко; 2) отсутствие 
тромбопении при {огте иже В.6., где крово- 
точивость все же имеет место, и 3) наличие 
после спленэктомии клин. эффекта без гема- 
тологического (в смысле нарастания числа 
тромбоцитов)и обратно. Эти и другие сообра- 
жения заставили многих исследователей вы- 
сказаться в том смысле, что основная причи- 
на кровоточивости при В. б. заключается в 
недостаточности эндотелия капилляров. За 
то же говорят и результаты исследований 
ряда авторов, выяснивших в поєледние годы 
важную роль капилляров в деле остановки 
кровотечения. Необходимо, однако, при- 
знать, что прямых доказательств поражения 
сосудов при В. б. мы в наст, время еще не 
имеем. В общем, можно полагать, что одини . 
тот же вредный агент вызывает поражение и 
капилляров и тромбоцитов, геѕр. материн- 
ских клеток их. 

Прогноз хрон. случаев В. б. дао аа 
уібат, в общем, хороший: смерть от кровоте- 
чения крайне редка; работоспособность, од- 
нако, страдает часто (анемия). В острых слу- 
чаях смертельный исход бывает несколько 
чаще.--При диференциальном диагнозе 
необходимо в первую очередь (особенно в 
острых случаях) исключить вторичный В. 
синдром (поиски основного страдания). Ха- 
рактер сыпи (кровоизлияния), тромбопения 
и отсутствие болей в суставах отличают В.б. 
от анафилактоидной пурпуры. Гемофилию 
легко отличить от В.б. тем, что первой 
страдают мужчины, при чем очень часты 
кровоизлияния в суставах; кроме того, свер- 
тываемость крови при гемофилии резко по- 
нижена, а число бляшек нормально. 

Терапия В. 6. Консервативная те- 
рапия совершенно бессильна, профилактика 
неизвестна. В случаях угрожающего крово- 
течения прибегают к переливанию крови, от 
какового в большинстве случаев временно 
получается хороший эффект. Большой те- 
рап. успех представляет собой предложен- 
ная Кацнельсоном в 1916 г. спленэктомия. 
До наст. времени описано около 100 опера- 
ций, при чем в значительном большинстве 
хрон. случаев получен благоприятный эф- 
фект (иногда граничащий с полным клин, вы- 
здоровлением). Эффект заключается как в 
быстром нарастании числа бляшек, так и в 
прекращении явлений кровоточивости, при 
чем нередко тромбопения дает рецидив, а 
клин. эффект остается. Противопоказаны в 
смысле операции острые случаи (почти все- 
гда смертельный исход). Показания к опера- 
ции: анемия вследствие хронической крово- 
точивоети и приступы угрожающего жизни 
кровотечения. С. Левит. 

Верльгофова болезнь у детей. Главными 
симптомами В. б. являются кровоизлияния 
в кожу и слизистые и кровотечения из по- 
следних. На коже, наряду с петехиями, 
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отмечаются и более крупные пятна и синяки, 
с инфильтратом в глубине нек-рых из них. 
Элементы не возвышаются над уровнем ко- 
жи, высыпают часто группами, окраска их 
разнообразна, а вся кожа имеет очень пест- 
рый вид. В виде исключения бывают зуд 
и отечность кожи. Локализуется сыпь без 
определенной правильности, больше всего 
на ногах (особенно на разгибательных их 
сторонах); ладони, подошвы и лицо чаще 
свободны от сыпи. Легкие травмы вызывают 
кровоизлияния. Рано или поздно, иногда в 
начале б-ни и в качестве первого симптома, 
появляются кровоизлияния в слизистые и 
кровотечения из них. Кровяные экстраваза- 
ты чаще всего заметны на слизистых рта, 
реже на конъюнктиве, склере, слуховом про- 
ходе и в области гепЦаПа. Кровотечения из 
слизистых (из них наиболее часты из носа 
и десен) могут быть очень сильными. Доволь- 
но часты кровавые испражнения, реже гема- 
турия; кровохаркание наблюдается очень 
редко, маточные кровотечения у девочек до 
13 лет—почти никогда; имеются описания 
кровоизлияний в головной и спинной мозг 
(Непосћ, Мамбпег). Заболевают В. 6. дети 
всех возрастов, но, гл. обр., после 5 лет. 
Имеется ряд описаний В. б. у детей раннего 
возраста, даже у новорожденных. Девочки 
заболевают В. б. значительно чаще, чем 
мальчики. Возникает болезнь иногда остро, 
в большинстве случаев—исподволь. Иногда 
наблюдается увеличение селезенки. Прочие 
органы—без характерных изменений. Обыч- 
ной для детей является острая форма, про- 
текающая по типу инфекционного заболева- 
ния, волнообразно и циклически, с одним 
или несколькими приступами явлений, и за- 
канчивающаяся, в среднем, в 2—6 недель — 
Прогноз этой формы В. 6., в общем, 
благоприятен, хотя случаи с тяжелым тече- 
нием и значительными кровотечениями, окан- 
чивающиеся летально, не очень редки. Зна- 
чительно реже наблюдается у детей хрониче- 
‚ ское течение. В прогностике этой формы не- 
обходима осторожность, так как ‘целый 
ряд благополучно перенесенных приступов 
не гарантирует от внезапного профузного 
кровотечения, угрожающего жизни боль- 
ного. Описаны хорошие результаты сплен- 
эктомии у детей (Кацнельсон—операция 
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1926), крупный русский 


Борисович (1868— 
физиотерапевт. 


Окончил мед. факультет Московского ун-та 
в 1893 г. В 1918 г. получил звание приват- 
доцента, а в 1921 г. кафедру по физио- 
терапии и общей терапии в 1 Московском 
гос. ун-те, являясь, т. о., первым профес- 
сором по этой дисциплине в Московском 
ун-те. В 1920 г., по 
поручению НКЗдр., 
организовал в Мос- 
кве Ин-т физ. мето- 
дов лечения, дирек- 
тором которого они 
был назначен. Боль- 
ше всего В. интере- 
совался фото- и рент- 
генотерапией, а за 
последнее время и 
вопросом о механиз- · 
ме действия мине- 
ральных ванн. Им „ 
еще в 1910 г., в < 
противовес Финзе- 
ну, была высказана мысль, что при ле- 
чении светом имеет значение весь солнеч- 
ный спектр, а не только ультрафиолетовые 
лучи. В. показал, что нормальная лошади- 
ная сыворотка, освещенная рентгеновскими 
лучами, будучи введена под кожу живот- 
ному, вызывает такие же изменения, как и 
непосредственное освещение. Ему принадле- 
жит оригинальная мысль, что действующим 
агентом углекислых вапи являются содер- 
жащиеся в воде ионы кальция... С 1933 г. 
В. был избран председателем физ.-терап. 
общества в Москве, а с 1925 г. товарищем 
председателя Всероссийской ассоциации фи- 
зиотерапевтов. Из паучных работ В. важ- 
нейшими являются: «Медицинское свето- 
учение», М., 1926; «Обег Че Еісепѕзсһаҝеп 
аеѕ В1афез, геѕр. Ѕегштѕ, пас Еіпуігкипе 
дег Б-Ѕігаһ1еп», Мӣпсһћ. Мед. Мосһепѕсһ., 
1914, № 6; «іе КІазѕійкађіоп дег рһузіка- 
Цзереп Арепфе», Хеіїѕсһг. Ї. 4. 5ез. рһуѕі- 
Кка1іѕсһе Тһегаріе, В. ХХІХ, Н. 6, 1925; 
«рег деп Месһапіѕзтиѕ дег Ұ/ігкипо дег 
коһіепѕаџгеп Міпега!1р адбег», ЛеіїѕсһгіїЪ йг 
кіпіѕсће Меди, В. СІУ, 1926. 
УЕВМ!$ СЕВЕВЕТЬ, см. Мозэюечок. 
ВЕРМУТ, представляет собой спиртовой 
(водочный или винный) настой полыни (тра- 
вы, содержащей эфирное полынное масло); 
алкоголя содержит до 50° и выше. Отли- 
чие водочных вермутов от абсента (см.} 
состоит в том, что они приготовляются из 
полыни, нередко с добавлением аниса и 
некоторых ароматических трав, придающих 
напитку особый привкус (действие—см. 
Абсент). В медицине иногда предлагается 
как горечь для возбуждения аппетита. 
ВЕРНА РЕАНЦИЯ, см. Сифилиметрия. 
ВЕРНАДСНИЙ, Владимир Иванович (род. 
в 1863 г.), кристаллограф и минеролог миро- 
вого значения. С 1890 по 1911 гг.—приват- 
доцент, а затем проф. Московского ун-та, 
с 1906 г. член Российской академии наук. 
Главные работы В. относятся к области гео- 
химии, где он в особенности занимался во- 
просами радиоактивных веществ и выяснил 
участие живых сушеств в процессах образо- 
вания земной коры и распределения в ней 
хим. элементов (см. Биосфера). Для изуче- 
ния вопросов этого рода В. организовал при 


_ ВЕРНИКЕ- МАННА ТИП КОНТРАКТУР 


Академии паук Радиевую лабораторию и 
Ин-т биогеохимии. Из сочинений В. широ- 
ко известен его «Курс минералогии» (1 изд., 
М., 1891); идеи его по геохимии изложены 
в «Очерках геохимии», М.—Л., 1927; список 
ученых произведений В. см. «Сборник в 
честь ХХуУ-летия научной деятельности 
В. И: Вернадского», М., 1914; биографию см. 
«Материалы для биографич. словаря дейет- 
вительных членов Академии наук», П., 1915. 

ВЕРНИКЕ, Карл (Каг! Мегпіске, 1848— 
1905), невропатолог и психиатр, проф. пеи- 
хиатрии в Бреславле, затем в Галле, где он 
погиб от несчастной 
случайности, в пол- 
ном расцветесил ита- 
ланта. Вернике при- 
надлежит открытие 
(1874 г.) сенсорного 
центра речи в обла- 
сти первой височной 
извилины левого по- 
лушария головного 
мозга человека, по- 
вреждение которой 
вызывает сенсорную 
афазию (см.). Это 
открытие, явившееся 
как Брока устапо- 
сильно спо- 


вскоре после того, 
‚вил двигательный центр речи, 
собствовало восстановлепию теории моз- 


говых локализаций, скомпрометированной 
в первой половине ХІХ века френологиче- 
скими увлечениями Галля. Верпике являет- 
ся творцом оригинальной психиатрической 
системы, в основе к-рой лежит строго ана- 
томическое понимание психич. расстрой- 
ства. В. делил психозы па 3 группы: алло- 
психозы, соматопсихозы и аутопсихозы, в 
зависимости от того, какой из трех гипоте- 
тических пентров (центр познания впешнего 
мира или собственного тела или собствен- 
ного «я») нарушен в своих основных функци- 
ях. Из отдельных б-ней В. описал пресбио- 
френию; из характерных психо-пат. симпто- 
мов им указана «сверхценная идея». В своей 
клинической деятельности В. интересовал- 
ся точным описанием симптомокомплексов; 
вместе с тем, ему принадлежит и описание 
формы РоНоепсерва И: асија Паештоггва- 
сіса зарег1ог. Главные труды: «Рег арһаѕі- 
зсне Бутрёотепкотр1ех», Вгеѕіац, 1874; 
«Сгипа2асе аег Рѕусһіаігіе», В., 1906; «Геһ- 
расћ а. Сбеһігпкгапкһеіёеп», Каѕѕе!— Вегііп, 
1881—1883; «Сезаштшейе Але а. Кгі- 
ъіѕзсһе Беѓегае, г Раёћо1іовіе а. Мегуеп- 
ѕузћетоѕ», Вегііп, 1893. 

Вернике афазия, центр, см. Афа- 
зия. Вернике болезнь, см. Полиоэние- 
фалиты.—Вернике феномены, см. Ге- 
мианопическая реакция. 

ВЕРНИКЕ ПОЛЕ, слой белого вещества, 
расположенного кнаружи от согриѕ 5еп1- 
слЛабит 1едега]е и ршуіпаг и образующего 
самую переднюю часть центрального зри- 
тельного неврона, к-рый затем переходит в 
та 12410 орЫса (зрительное сияние), или пу- 
чок Отаііо1еі. В его состав входят волокна, 
связывающие первичные зрительные центры 
(ршуіпаг и сотр. сепісџі. 1аќега]е) с корой 
118. сасагштае; эта связь состоит из центро- 
стремительных и центробежных волокон. 


Поражение В. поля ведет за собой выпаде- 
ние поля зрения в виде гемианопсии (см.). 

ВЕРНИНЕ - МАННА ТИП КОНТРАКТУР 
(УУегпіске-Мапп), наблюдается при пира- 
мидных поражениях. Параличи при геми- 
плегиях характеризуются в большинстве 
случаев неравномерностью распределения в 
различных мышечных группах. На верхней 
конечности особенно поражаются: поднима- 
тели плечевого сустава и лопатки, отводя- 
щие мышцы плеча, разгибатели и супинато- 
ры предплечья, разгибатели кисти и паль- 
цев; на нижней конечности—абдукторы и 
сгибатели бедра, сгибатели колена, дорсаль- 
ные сгибатели стопы. Когда вялый стадий 
гемиплегии сменяется спастическим, анта-` 
гонисты указанных мышечных групи ока- 
зываются особенно гипертоничными. Т. о., 
спастичностью особенно охватываются след. 
мышечные группы: на верхней конечности— 
приводящие мышцы плеча, пронаторы, сги- 
батели предплечья, сгибатели кисти и паль- 
цев; на нижней конечности—приводящие 
мышцы бедра, разгибатели бедра, разгиба- 
тели колена, подошвенные сгибатели стопы. 
Спастичность, если она достаточно сильна, 
ведет к образованию контрактур. В резуль- 
тате верхняя и нижняя конечности прини- 
мают след. типическое положение: надплечье 
опущено, плечо приведено, предплечье про- 
нировано и согнуто в локте (всего Чаще под 
прямым или острым углом), кисть согнута, 
пальцы согнуты во всех или же только в 
межфаланговых суставах, бедро разогнуто 
и приведено, голень разогнута, стопа нахо- 
дится в положении рез уато-едоіпиз. Из мно- 
гочисленных теорий, объясняющих возник- 
новение избирательного типа распределе- 
ния контрактур, важнейшие следующие. 
Дежерин, Бриссо, Геринг (Пёјегіпе, Вгіѕ- 
зала, Него) объясняют избирательность 
контрактур тем, что спастичными при геми- 
плегиях становятся как раз мышечные груп- 
пы, к-рые и физиологически являются наи- 
более сильными, —разгибательные группы в 
нижних конечностях исгибательные— в верх- 
них. Ферстер (О. Еоегѕіег) рассматривает 
пирамидную контрактуру как «фиксацион- 
ный рефлекс». Преимущественное значение 
в возникновении этого рефлекса он припи- 
сывает глубоким мышечным раздражениям 
и особенно пассивному положению конеч- 
ностей: рефлекс фиксирует конечности в том 
положении, которое они обычно занимают. 
Действительно, обычное положение конеч- 
ностей у лежащего пациента, приблизитель- 
но соответствует избирательпому типу: ниж- 
няя конечность разогнута, верхняя конеч- 
ность согнута, и та и другая приведены 
ит. д. Левандовский (Ге\уапаожзку) присое- 
диняется к этой теории, но указывает при. 
этом также и на значение активных иннер- 
ваторных моментов. Очень большое значе- 
ние для понимания возникновения избира- 
тельного типа имеют взгляды Гитцига, 
П. Мари, Фуа (Не, Р. Маше, Еоіх), рас- 
сматривающих его как стабилизованное со- 
дружественное движение, и взгляды Беме 
(Вӧһте) и др., считающих его стабилизо- 
ванным защитным рефлексом; т. о., тип Вер- 
нике-Манна ставится в связь и с иными, 
| очень важными проявлениями центрального 
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паралича: с содружественными движениями, 
с одной стороны, и с защитными рефлекса- 
ми—с другой. При всех этих явлениях дело 
идет о выпадении корковых импульсов и 
работе подкорковых аппаратов, а работа 
подкорковых аппаратов выражается совер- 
хпенно определенными синергиями, удлини- 
тельными и укоротительными. Устранение 
большого мозга у животных, т. н. децере- 
брация (перерезка мозга в области перед- 
него двухолмия), ведет к появлению резкой 
«пастичности в разгибательных мышечных 
труппах конечностей. В наст. время все бо- 
лее и более склоняются к взгляду на геми- 
плегический симптомокомплекс как на апа- 
лог ЭТОЙ «децеребрационной ригидности», 
Лит.: Напдроер дег №еџго1овіе, һгѕє. уоп М. Ге- 
уапіомѕку, В. І, В., 1910; Оррепһеіт Н., 
1еһгросһ дег М№егуепкгапкһеіќеп, В. ІІ, Вегііп, 1923; 
р ёј егіпе Ј., Ѕётіоіовіе дез та1айіеѕ ап зуѕіёте 
пегуеох, Рагіѕ, 1926. И. Филимонов. 
УЕВМІХ СА$ЕОЗА, сыровидная смазка, 
покрывает б. или м. обильно тело новоро- 
жденного, гл. обр., на спинке, разгибатель- 
ных поверхностях и в складках (под мышка- 
ми, в пахах). Недоноски покрыты ею более 
обильно, чем крупные дети, у к-рых она 
нередко почти отсутствует. Прежде думали, 
что У. с. образуется, гл. обр., из продуктов 
секреции сальных желез плода и слущив- 
шихся эпидермальных клеток. Назначение 
ее—предохранять кожу плода от размока- 
ния, а также облегчать ему выход из узкого 
родового канала, после чего она должна быть 
удалена как мешающая функциям кожи. 
Состав ее: глицериды, холестериды, протеи- 
ды (находили кальций). В наст. время имеет- 
ея взгляд на У. с. как на продукт деятель- 
ности амнионального эпителия. Кейфер 
(КеШег), напр., думает, что она имеет эм- 
бриотрофное значение: предохраняет ребен- 
ка от вредных внешних влияний, от быстрой 
потери тепла; она бактерицидна, имеет, быть 
может, питательное значение, всасываясь 
через кожу. Поэтому Кейфер советует смаз- 
‚ ки не стирать и не купать новорожденного, 
что, кстати, уменьшает возможность охла- 
ждения. У тех детей, у которых смазка не 
удалялась, Кейфер реже наблюдал желту- 
ху; они меньше падали в весе. Марков и Ки- 
син (Смоленск) этого влияния на частоту 
желтухи не отмечают. Эти любопытные на- 
блюдения требуют дальнейшей разработки. 
Вероятно, большая часть смазки всасывает- 
ся не кожей, а бельем ребенка, и питатель- 
ное значение ее во внеутробной жизни ка- 
жется проблематичным. 


Лит.: Марков Н. В. и Кисин С., О сыро- 
видной смазке новорожденных, «Русская Клиника», 
т. УПІ, № 44, 1927; Волаі Ј., 20г Ніѕіоіовіе 
без Атппіоперііһеїѕ, 2епігаір1аїї ї. бупакоіосіе, 
В. ХХІХ, 1905; Мапа! 1,., Ніѕіоіосіѕсће Опбег- 
ѕосрипвеп бег д. ѕесгеќогіѕсһе ТһёіісКкеії а. Атзпіоп- 
еріїһе15, Геііѕеһгігі Г. Серигіѕзһі Не и. бупёко1оріе, 
В. ІЛУ, 1905; Кеіїїег Н., Кесһегсһез зат іа рһу- 
31010516 йе 1’'атпіоѕ һитаіп, бупбсоіовіе еї Орзёб- 
їгідое, у. ХІУ, № 1, 1996. 

ВЕРОДИГЕН, Уегодісеп, представляет дей- 
ствующее начало дигиталиса (именно, его 
гликозида гиталина), получаемое путем вы- 
тяжки из листьев наперстянки холодной во- 
дой, без применения хим. агентов; введен 
в терапию Крафтом (КгаН\). Вполне заме- 
няет листья наперстянки, не вызывая при 
этом побочных явлений со стороны желудка 


Г и кишок. 0,008 г веродигена=0,1 г листьев 


дигиталиса. Кумулятивное действие его 
очень незначительно. Применяется в слу- 
чаях, где показан дигиталис. Доза: 0,008 г 
(в таблетках) на прием до трех раз в день. 
Внутривенно: ампулы по 0,008 г. 

ВЕРОНАЛ, Уегопаіит, или диэтил-мало- 
нил-мочевина, или диэтил-барбитуровая ки- 
СЕН 90 — ХН 
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Э. Фишером (Еіѕсһег). Кристаллические ли- 
сточки без запаха, слабо-горького вкуса; 
точка плавления 190—191°; растворяется 
в 170 ч. воды при 15-—20° и в 17 Ч. кипящей 
воды, легко растворим в слабых растворах 
щелочей (образуя соли), в спирте, эфире, 
труднее в хлороформе. Чистота препарата 
(по Ф УП) определяется физическими и ор- 
ганолептическими качествами, раетвори- 
мостью и отсутствием окрашивания при рас- 
творении 0,1 г В. в 1 куб. см концентри- 
рованной серной к-ты или в 1 куб. ем 25% 
азотной к-ты. В. применяется как быстро 
и верно действующее снотворное, к-рое дает 
продолжительный сон, не изменяя заметно 
деятельности сердца и кровообращения даже 
при продолжительном применении; поэтому 
В. рекомендуется и при б-нях сердца с рас- 
стройством компенсации. Снотворная доза 
0,25—1,0 г. При долгом пользовании В. на- 
блюдаются восходящие параличи, состоя- 
ние подавленности или возбуждения, силь- 
ные запоры при большой чувствительности 
живота, а также гематопорфиринурия с вос- 
палением почек и уремией. При токсиче- 
ских дозах, 0,5—0,7 г на кг веса, наблю- 
дается сильное падение кровяного давления 
от паралича сердца и сосудодвигательного 
центра. — Симптомы отравления: 
головная боль, оцепенение, чувство страха, 
шаткая походка, сыпь, приливы крови к 
коже (кровоподтеки), гематопорфиринурия. 
Помощь при отравлении; промы- 
вание желудка Теплой водой, затем рвотные 
средства, слабительные (касторовое масло, 
сернокислый магний), раствор двууглекис- 
лой соды, вливание в кишки тепловатой 
воды (200—400 куб. см). При слабости со сто- 
роны сердца—крепкий кофе, 0,2 кофеина 
под кожу, 1 мг азотнокислого стрихнина, 
1 мг строфантина. При угрожающем пара- 
личе дыхания впрыскивают 3—5 мг соляно- 
кислого лобелина, применяют искусственное 
дыхание, тепло. Н. Корнилов. 

Для открытия В. в судебных 
случая х исследуют, кроме внутрен- 
ностей, и мочу. В. извлекают из подкислен- 
ных растворов эфиром или хлороформом; 
вытяжку выпаривают иостаток перекристал- 
лизовывалот из воды после нагревания с жи- 
вотным углем и фильтрования. Отсутствие 
характерных химических реакций заставля- 
ет пользоваться лишь физическими свой- 
ствами веронала—трудной растворимостью 
в холодной воде (1:145), легкой растворимо- 
стью в присутствии щелочей, возгонкой 
при нагревании сухого остатка (иглы) и 
точкой плавления 191°. Понятно, что этим 
путем можно открывать веронал лишь при 
наличии заметных количеств, дающих воз- 
можность очистки его перекристаллизацией. 


слота, 
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Лит.: Кравков Н, П., Основы фармаколо- 
гии, М.—Л., 1928; 5 сһтюіа+ Е., Рһагтатеџіі- 
зеве Сһетіе, Огеапіѕсһег Тей, Вгаџпѕсһҹеіс, 1993; 
Наоариев бег ргакііѕсһеп и. уіѕѕепѕсһаѓ!ісһеп Рһаг- 
татіе, Ъг5е. уоп Н. Тһотѕ, В. УІ, В. Мет, 1926; 
О з1ег Ј., Тгаіёё де сһітіе їохісоіовідпе, у. І, Р:, 
1924; пааатег Ј., Геһгросћ а. сһетіѕсһеп 'Тохі- 
Ко1овіе, пёііпвеп, 1994. 

МЕВОМІСА ОЕҒІСІМАЃІ8 і., вероника ле- 
карственная, сем. норичниковых (Ѕсгорһи- 
Јагіасеае), травяпистое растение, встречаю- 
щееся почти повсюду в Европе и Сев. Аме- 
рике. Стебель ползучий, укореняющийся 
в узлах, ветвистый, шершаво-пушистый. 
Листья супротивные, короткочерешчатые, 
овальной формы, зазубренные по краям. 
Цветы бледноголубые, реже розовые или 
белые. Высушенное растение без запаха, 
горького, отчасти вяжущего вкуса. Люби- 
мое народное средство от весьма многих 
б-ней: зубной боли, головной боли, просту- 
ды, при одышке, чахотке, золотухе, уку- 
сах змей. В медицине применяется в фор- 
ме Биссиз гесепѕ, а также--водного на- 
стоя (1:10) при заболеваниях дыхательных 
путей (туберкулез). Составные начала: 
дубильная кислота, сахар (гликозид?) и 
эфирное масло. 

МЕВЕОСА РЕВИЦУ!АМА, перуанская бо- 
родавка, болезнь Каррпопа(Уеггисот де Сатг- 
гіоп), лихорадка Огоуа, инфекционное забо- 
левание, эпдемически существующее в неко- 
торых местностях Перу и поражающее как 
туземцев, так и приезжих. Симптомы б-ни: 
перемежающаяся или неправильного типа 
лихорадка, с общей слабостью, прогресси- 
рующей анемией, головными и ревматоид- 
ными болями в мынщах и суставах и припу- 
ханием лимф. желез. На коже изменения 
в виде эритемато-везикулезных высыпаний, 
чаще эритематозных пятен и петехий. Высы- 
пи распространены строго симметрично: на 
лице, шее, груди и наружных поверхностях 
конечностей, а также на слизистых и конъ- 
юнктиве (могут поражаться серозные обо- 
лочки и внутренние органы). В дальнейшем 
на фоне эритем. пятен в течение несколь- 
ких дней или часов возникают яркого или 
темнобагрового цвета, болезненные при 
давлении, группы папул (от 0,5 до 2 см) ци- 
линдрической формы или торчащие на нож- 
ке. Часть их превращается в кожные узлы 
и изъязвляется; другая часть сморщивается 
и исчезает. Кроме того, особенно в области 
суставов, появляются бугристые подкожные 
опухоли, к-рые с течением времени, распа- 
даясь, образуют глубокие атонические язвы, 
сильно кровоточащие. Гистологически дело 
сводится к образованиям типа инфекцион- 
ной гранулемы, с экстравазатами и нали- 
чием большого числа расширенных и содер- 
жащих тромбы лимф. и кровеносных сосу- 
дов. У. р. вызывается палочкой Бартона (см. 
ВатїопеПа). Длительность и инкубация 
различны. В случае студента-медика Кар- 
риона (Рапіе] Саггіоп), стоившем ему жизни, 
инкубация У. р., привитой эксперименталь- 
ным путем, длилась 39 дней, а смерть по- 
следовала 15 дней спустя. Обычно же б-нь 
течет приступами, длящимися нередко по 
нескольку месяцев и сопровождающимися 
высыпаниями новых очагов на коже и сли- 
зистых. Средняя смертность равна 15%. Д и- 
ференциальный диагноз — с Му- 


соѕіѕ Ѓипооіае (от к-рой У. р. отличается от- 
сутетвием премикотического стадия и силь- 
нейшего зуда), а также с фрамбезией (при 
к-рой, однако, обычно не бывает столь тяже- 
лых общих явлений, как при У. р.). Лече- 
ние: перемена климата (морской берег); 
местно—симптоматическое. Из внутренних 
средств: неосальварсан, который Кастелля- 
ни считает даже специфическим средством. 

Лит.: Поспелов А. И., Руководство к изу- 
чению кожных болезней, М., 1905: Хадаззо вп Ј. 
и. ЅЗеіїїегі б., Еш ЕаП уоп Уеггава региуіапа, 
Рейзевг!& йг Нуяепе ипа Іпѓекііопѕкгапкћеіѓеп, 
В. ХУ, 1510; Со1е Н., Уеггива регоапа, іїѕ сот- 
рагайуе һіѕїоіовіс ЗБаду іп аре апі арріісайоп, Аг- 
сһіуеѕ ої іпіегпа] тейісіпе, 1912, апа Јоџгпа! ої сшіа- 
пеоцз апа ёепіїо-игіпагу 91зеазез, у. ХХХІ, №6, 4913; 
Агсе Ј., Регитіап уеггива, Аппа1еѕ де Іа Еасиіё 
де Мёйесіпе, у. 11, 1918; 5 їгопе Р. 0. Туррег 
Е., Ехрегітепіз ге1аёіпв +о іре үуігоѕ 0 уеггиса реги- 
уіапа, Јоџгпа! ої {ће Атег1сап тейісаі азвосіаііоп, 
у. ХІҮ, № 19, 1915; рагіег 3., Ргёсіз йе дег- 
тпа+о1овіе, Р., 1995. Н. Эфрон, 
ВЕРРУНОЗНЫЙ, уеггисоѕиѕ (от лат. уег- 
гиса-—бородавка), бородавчатый. Этим тер- 
мином обозначают такое изменение какой- 
нибудь поверхности, которое выражается 
в появлении на ней ряда выступов, боро- 
давочек. Примеры: В. эндокардит---воспа- 
ление эндокарда, сопровождающееся раз- 
витием на нем мелких выступов, борода- 
вок (син. сосочковый эндокардит); В. пери- 
кардит—фибринозное воспаление перикарда, 
с образованием на поверхности сердечной 
сорочки выступов из фибрина (син. воло- 
сатое сердце); В. волчанка---форма волчанки 
с бородавчатыми разрастаниями на коже. 
ВЕРТГЕЙ МА ОПЕРАЦИЯ (Мегіћеіт), при- 
меняется при выпадениях влагалища и мат- 
ки. Әта операция возникла из метода Фрейн- 
да (Етеипа), к-рый предложил вшивать во 
влагалище с предварительно освеженными 
стенками выведенную через заднюю коль- 
потомию матку; в дне матки делалось отвер- 
стие, к-рое должно бы- 
ло заменять собой зев. 
В дальнейшем эта опе- 
рация была видоизме- 
нена Вертгеймом и Ша- 
ута (ЭсВалца) таким 
образом, что влагали- 
ще оставалось прохо- 
димым. Независимо от 
этих авторов подобная 


операция была пред- 


ложена также С. Алек- У 


хх 
“у 
Т" 
сандровым (Смоленск). Е", 
Приоритет этой опе- А 
рации оспаривается, : 


кроме того, Уоткин- 


сом (“аёкіпв) из Аме- рис. {, после передней 


ики и Вестермарком кольпотомии, выведе- 
(\\езетшатКк) из Сток- ния матки и резекции 
труб край пузырной 


гольма. Нек-рые дета- 
ли в первоначальных 
модификациях Верт- 
гейма и Шаута в даль- 
нейшем видоизменены, 
и в наст. время операция, называемая «іпіег- 
розіио уеѕісо-уаріпа1іѕ Мегіһеіп-Ѕеһаџа», 
производится след. обр.: разрез на 1 ем 
ниже отверстия уретры почти до края шей- 
ки, влагалище отпрепаровывается, пузырь 
отодвигается кверху, поперечным разрезом 
вскрывается брюшина, и через образованное 


брюшины пришивается 

к задней стенке матки 

в области внутреннего 

зева (по Рӧйегіеіп-Кгӧ- 
піву). 
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отверстие выводится матка. При необходи- 
мости--укорочение и ушивание крестцово- 
маточных связок. Брюшина пузыря при- 
шивается к стенке матки на уровне внутрен- 
него зева (см. рис. 1). Перевязка и резекция 
труб, если женщина находится в чадород- 
ном возрасте. Матка, значительно антефлек- 
тированная, задней поверхностью прижи- 
мается к пузырю, а обращенное кпереди дно 
помещается под уретрой (см. рис.2). Для боль- 
шей прочности рекомендуют также фиксиро- 
валь матку к надкостнице нисходящих ветвей 


Рис. 2. Схематическое изображение положения 
матки после операции Мегіћеіт’а. 


лобковой кости и к мочеполовой диафрагме. 
Если матка велика, Пфанненштиль(Рѓаппеп- 
зе!) рекомендует производить клиновидную 
резекцию тела матки. Спереди матка закры- 
вается лоскутами влаталища. При отпре- 
паровке влагалища, необходимо позаботить- 
ся о хорошем гемостазе; следует избегать 
излишнего захватывания матки острыми 
инструментами при ее выведении, это спо- 
собствует кровотечению, которое не всегда 
легко останавливается. Нек-рые авторы ре- 
комендуют в нижний край раны, после за- 
шивания влагалища, вводить марлевый дре- 
наж. При гипертрофии шейки последняя 
” предварительно ампутируется. У менструн- 
рующих женщин, кроме того, производится 
выскабливание полости матки, чтобы быть 
уверенным в отсутствии беременности. Как 
заключительный акт операции В. делаются 
задняя кольпоррафия и восстановление та- 
зового дна. Многие авторы очень довольны 
полученными результатами операции В. при 
лечении выпадений матки, сообщая только 
об единичных случаях рецидивов и очень 
низком % смертности (Кривекий, И. Н. Але- 
ксандров, Гительсон). С другой стороны, 
однако, нек-рые указывают на возможные 
осложнения при операции В. (кровотече- 
ния, расстройства со стороны мочевого пузы- 
ря ит. д.) и частые рецидивы. Дёдерлейн 
и Крёниг (рӧаегіеіп, Ктбпіє) приводят ста- 
тистические данные, к-рые далеко не гово- 
рят в пользу этой операции. Что касается 
рецидивов, то в одних случаях они объяс- 
нятотся плохим подбором оперативного мате- 
риала—при небольшой и атрофичной матке 
пузырь получает недостаточную поддержку; 
в других случаях, вследствие недостаточного 
прижатия дна матки лоскутами влагалища 
к уретре и мочевому пузырю, матка начи- 
нает опускаться (Һуѕіегосеіе). Кроме того, 


после операции В. шейка матки продолжает 
оставаться под влиянием внутрибрюшного 
давления, вследствие чего и наступает ре- 
цидив. Учитывая это, В., с целью фиксиро- 
вать шейку матки, предложил довольно 
сложное и технически трудно выполнимое 
добавление к своей операции, состоящее в 
пришивании крестцово-маточных связок к 
передней поверхности шейки матки. Такую 


же задачу при операции В. более удачно, 
повидимому, выполнил Киллянд (КіеПапа), 
к-рый, после освобождения шейки из ее на- 
ружного покрова, иссекает клин из перед- 
ней и задней поверхности шейки матки. По- 
сле изолированного сшивания шейки матки 
и покрывающей ее слизистой угол между 
шейкой и телом матки уничтожается, и по- 
следняя остается выпрямленной, что, по 
мнению Киллянда и Франца (Егал7), в зна- 
чительной степени препятствует образова- 
нию рецидива. В настоящее время имеется 
много оснований думать, что высокое проч- 
ное положение шейки и успех этой опера-. 
ции зависят от развившихся рубцов, кото- 
рые образуются после вышеописанной об- 
работки шейки матки. 

Лит.: Губарев А. П., Оперативная гинеко- 
логия и основы абдомннальной хирургии, М., 1928; 
І1іертапп \\., Курс гинекологических операций, 
СПБ, 1944; Егап2 К., бупако1іовіѕсһе Орегайопеп, 
ВегИп, 1925; Оаег\1е]т А. ива Ктбӧрів В., 
ОрегаМуе Әупікоіовіе, Грт., 1924; М еіђеі У.., 
ріе вуп&Ккоіовіѕсһе Орегаїіопѕесһпік дег 8сһо1е 
Е. Ҹ/егіһеітѕ, В., 1923. Д. Гудим-Левкович, 

ВЕРТУШНА, прибор для смешения цве- 
тов, применяется в экспериментальной фи- 
зиологии и психологии 
для изучения законов 
смешения цветов, иссле- 
дования цветоощуще- 
ния и памяти на цвета. 
К вертикальной под- 
ставке прикрепляется 
ось, к-рая приводится 
во. вращение бесконеч- 
ным ремнем, соединен- 
ным смотором (см. рис.); 
на ось насаживаются 
кружочки различных 
цветов; кружочки эти 
имеют разрезы по ра- 
диусу, что позволяет 
закладывать часть одно- 
го кружка за другой 
так, что получается 
один, состоящий из 
двух секторов разного 
цвета; соотношение ме- 


Вертушка, приводи- 
жду секторами можно мая в движение часо- 
менять; смещение цве- вым механизмом М; 


а—ключ для завода; 

ь—тормоз, освобожде- 

ние к-рого заставляет 
вращаться диск е. 


товдостигаетсябыстрым 
вращением кружка. 

ВЕРТЯЧКА (вертеж, 
соепигоѕіѕз), глистная 
болезнь мозга овец, вызываемая парази- 
том Соепигиѕ сегергаіѕ—личинкой ленточ- 
ной глисты Моиібісерѕ шаШсерз. Паразит 
обнаружен и в мозгу человека (см. Ценуроз). 

ВЕРШИНО-ЧИНОЙСКИЕ ИСТОЧНИКИ, 
см. Забайкальские курорты. 

ВЕС. В. абсолютный, сила, с ко- 
торой земля притягивает данное тело. Т. к. 
вес пропорционален массе, то для удобства 

: его можно измерять в тех же единицах, 
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в каких измеряется масса, т.е. в граммах. 
Т.к. в различных точках земной поверхности 
одна и та же масса притягивается к центру 
земли с различной силой, то, очевидно, вес 
тела не является величиной постоянной, а 
зависит от местоположения пункта, в к-ром 
он определяется. Обычно вес тел определяет- 
ся в воздушной среде. Но, согласно закону 
Архимеда, всякое тело должно при этом те- 
рять в своем весе столько, сколько весит вы- 
тесненный им воздух. Для определения 
истинного абсолютного В. необходимо в вес, 
определяемый путем взвешивания, вводить 
ряд поправок-——на высоту над уровнем моря, 
географ. широту, на потерю в весе взвеши- 
ваемого тела и разновесов и т. д. в. Шулейкин. 

В. аптекарский. До введения ме- 
трической системы всюду мед. В. отличался 
от торгового («гражданского») В. Своеобраз- 
ный аптекарский В. проник в Европу в 
ХІ веке, при содействии арабов, сохранив 
свои специальные знаки и разделения: ГАБга 
($), Ола (3), Огасьта, (5), Зсгириниа (Э) и 
Стапиш (5т.)-—названия египетского, еврей- 
ского и греческого происхождения.Наиболь- 
шим распространением пользовался апте- 
карский В. принятый прежде в Нюренберге 
и ставший законным для некоторых госу- 
дарств; поэтому название аптекарский, или 
мед. В. часто заменяется названием «Нюрен- 
бергский вес». Последний равделнетеа сле- 
дующим образом: 


—360,0 г, 1 унц.=30,0 2, 1 драхма= 3,75 г, 
1 скрупул= 1,25 г, 1 гран = 0,06 г. л. Ярхо. 
В. атомный, см. Атомный вее. —В. 
молекулярный, см. Молекулярный вес. 
В. постоянный, такое состояние ве- 
щества, при к-ром дальнейшее продолжение 
производимой над ним операции не вызы- 
вает уже изменений в его весе. Приобретение 
веществом постоянного В. в целом ряде слу- 
чаев служит характерным признаком того, 
что производимая над ним операция закон- 
чена, напр., прокаливание осадков в весовом, 
анализе (см.) заканчивают лишь тогда, когда 
путем повторного прокаливания и взвешива- 
ния убеждаются в неизменности В. осадка; 
точно так же ведут высушивание вещества, 
насыщение жидкостей газами, и т. п. опера- 
ции.—В. удельный, см. Удельный вес. 
ВЕС ТЕЛА, важный показатель физ. раз- 
вития, зависящий от ряда врожденных и при- 
обретенных морфол. и био-хим. свойств ор- 
ганизма (длины тела, массивности скелета, 
толщины жирового слоя, количества и кон- 
систенции мускулатуры ит. д.). Характери- 
зуя, при отсутствии пат. уклонений, при 
одинаковой длине и пропорциях тела, пре-. 
имущественно состояние питания организ- 
ма, В. т. более чувствительно, чем другие 
основные измерительные признаки (рост, 
окружность грудной клетки), отражает воз- 
действие среды на организм и дает большие 
колебания во времени, в силу чего характе- 
———------0------— ристика В. тела яв- 


4 аптекарский фунт { н — Іірга) = 12 унциям (3%) = 357,964 е | Ляется одним из ос- 

4 унция ...... — 0121а) = 8 драхмам (БУ) = 929,861 » новных элементов ста- 

| драхма. ..... 0 КЕ таста) = г скрупулам н и » | тистики физ. состоя- 
скрупул ..... — ршот) = гранам ат. == , » 

1 гран ....... (2г.]— @тапит) . | уе: = 0,0695» | ния населения. 


Для обозначения количества за знаком В. 
пишутся римские цифры (вместо 1—]); 
напр., 2 унции изображаются в виде ($ ]], 
5 гран—от. У ит. д. Для обозначения поло- 
вины (ѕетіѕ) за знаком В. пишется буква В. 
Напр., д 8=1/, драхмы .`Однако, стремление 
привести в нек-рое определенное соотноше- 
ние аптекарский В. с торговым (обыкновен- 
но аптекарский составлял, приблизительно, 
3/4 торгового) явилось причиной того, что 
фактически этот аптекарский В. во многих 
странах оказался пеодинаковым. 


Перевод аптекарского фунта различ- 
ных стран на граммы 


аа, ИЕ . Г апт. фунт= 350,784 г 


В Пруссии 
» Баварии (Н юренберге), 


России, Дании, Гамбурге » » =357,964 в 

» Австрии (ее - » » =490,828» 

» Швеции... . 0...0... » » =356,370 » 
» 


» Англии и С.-А. С.Ш... . » 372,931» 


Этот явпо неудобный эмпирический В.был 
заменен во Франции в 1786 г. граммовым де- 
сятичпым В. Последний, благодаря своей ра- 
циональности, теперь почти всюду вытеснил 
из мед, обихода прежний аптекарский В. В 
Германии граммовый В. был введен с 1868 г., 
в России—с сентября 1899 г. Лишь в Англии 
ивС.-А.С. Ш., наряду с граммовым В., еще 
довольно широко пользуются аптекарским 
В. При переводе аптекарского веса («Нюрен- 
бергского») на граммовый, последний, как 
это официально установлено, показан в след. 
круглых цифрах: 1 фунт аптекарский = 


В период от ? до 14 
лет прирост веса до- 
вольно изменчив, от 2 до 31, кг в год, в 
среднем; в предпубертатном периоде девоч- 
ки нагоняют мальчиков, и в 13—14 лет они 


‘уже заметно тяжелее последних. В 15—17 


лет (пубертатный период мальчиков) при- 
рост веса составляет, в среднем, 4—41, кг 
в год у мальчиков и 31/;—4 кг у девочек. 
Примерно, с 16 лет мальчики снова обго 
пяют в весе девочек, и дальше эта разница 


‚все увеличивается в пользу мужчин. По- 


вле полового созревания прибавка в весе 
составляет, в среднем, 1—11, кг в год; в 
возрасте 20—25 лет—около 3/4 кг, в возра- 
сте 25—30 лет—1/, кг. После 50—55 лет на- 
блюдается падение веса, достигающее в пре- 
клонном возрасте 5 кг и более. Крайними 
пределами непатологического В. т. для взро- 
слого мужчины можно считать 48—85 кг, для 
взрослой женщины—35—75 кг. Средние 
цифры колеблются в пределах 55—75 кг у 
мужчин и 45—65 кг у женщин. Необходимо 
при этом учитывать, конечно, длину тела. 
Вес отдельных систем тела (по Фирордту) 
составляет (в процентах ко всему В. т.): 


т р 
| | 
| 


| | 
Системы ткани тела, | Мужчина | Женщина 
| Т 
| 
Скелет. о ра а Т | 18 | 16 
Мышцы ГТ РТ, 42 | 36 
! Кожа с придатками ря | 6 | 5 
` Жировая клетчатка. . . . . | 12 1 
а | 9 


Внутренности 


7151 ВЕС 


ТЕЛА 758 


У новорожденного соотношение между мыш- 
цами и внутренностями обратное. Соотноше- 
ние веса отдельных частей может значитель- 
но варьировать. Так, относительный вес 
жира у мужчин может колебаться в пределах 
от 9 до 15% общего веса. Отдельные группы 
дают настолько значительные отклонения 
в В.т., что учитывать данные о В.т. индиви- 
дуума можно только в сопоставлении со 
средними данными, относящимися к опре- 
‘деленной группе (соц.-экономической, этни- 
ческой, возрастной, половой) определенного 
исторического периода. Так, у современных 
немецких детей, по Шлезингеру (Эс Шезшеег): 


Вес тела в хг Вес тела в кг 
в семьях в семьях 
Возраст — | Возраст ава 
мало- мало- 
сост. | 606Т. сост. | 6067. 
6 лет 18,6 90,9 19 лет 82,9 32,7 
7» 20,6 | 22,3 13 » 33,8 | 38,8 
8 › 93,1 94,5 14 э 38,8 42,5 
9 » 24,6 27,6 45 » 43,5 49,0 
10 » 21,1 28,9 46 » 48,6 54,7 
11 » 28,2 31,5 


Средний вес германских новобранцев по 
Мейнсгаузену (Меіпѕһамиѕеп): 


Профессия 


Пивовары, повара 
Мельники, ........ 0. 


Слесари. ... 
Землекопы .. . . 
Дом. прислуга 
Сельские хозяева 
Столяры 
Фабричные рабочие... 
Кельнеры 
‚ Музыканты 
Сапожники 
Текстильщики. 
Парикмахеры . 
Переплетчики 


є сл ел ст сл сл с бл слот <> <> © <> © © 
Ж Сл <> <> ++ -100 <> <> О <> > Ф кь в Со с > 


Со іх 100 <> 00 Ф => их 1-1 02 <> ел ОО ~ ОО СО 


Аналогичную разницу обнаруживают из- 
мерения различных соц. групи в СССР.—Не 
менее значительны колебания, вызываемые 
изменением историч. условий. Так, средний 
В.т. рабочих подростков-мальчиков (в кг): 


Возраст 1880 г. 4923 г. 
Е (по Эрисману) (по Куркину) 
414 лет 35,2 40,5 
45 » 39,4 43,1 
16 » 41,0 48,1 | 
17 » 49,8 54,6 | 
18 » М 53,9 56,2 | 
} 


Резкие соц. потрясения (война, голод) от- 
ражаются на среднем В. т. весьма заметно. 
Под влиянием голодной блокады Германии 
средний В. т. детей школьного возраста в 
Лейпциге уменьшился к 1918—19 гг. на 4кг, 
т.е.на12%, посравнению с довоенными сред- 
ними. Длительное недоедание 1918—21 гг. и 


острое голодание 1921—22 гг. в СССР (по 
данным Ивановского, Николаева, Штефко) 
дали резкое понижение В. т., доходившее до 
40%; особенно резко уменьшался вес внут- 
ренностей и эндокринных желез. С оконча- 
нием периода войны и голода В. т. стал бы- 
стро восстанавливаться. Т. к. очевидно, что 
вес может быть охарактеризован только в 
сопоставлении с ростом, то был предложен 
ряд формул, в которых В. т. приводится к 
одному и тому же росту путем деления на 
рост в 1-Й, 2-й и 3-й степени. В наст. время 
все больше применяется метод шкал регрес- 
сии (см. Индексы физического развития). Рез- 
кие изменения веса типичны для ряда пат. 
случаев. Сюда относятся резкие уменьшения 
в весе при ряде тяжелых острых и хрон, за- 
болеваний. С некоторыми расстройствами 
связано, наоборот, резкое увеличение веса, 
напр., при водянке, ожирении, микеэдеме. 

Лит.: Бунак В., Методика антропометриче- 
ских исследований, вводная статья в «Справочнике по 
антропометрии», М., 1997; Николаев Н., Влияние 
социальных факторов на физическое развитие детей, 
Харьков, 1925; Бюллетени Центрального антропо- 
метрического бюро {печатаются с 1927 г. в журнале 
«Социальная Гигиена», М.); ев }ез1п вет Е., 
Раз Мүасһѕәіит аез Кіпӣезѕ, В., 1926; сСаѕвірат Е., 
Медіғіпа ѕќаііѕііѕсһе Опёетјавер (Напариећ дет в02. Ну- 
віепе, һегаџѕбевеђеп у. А. бой\ет, А. 8сһ1оѕ8втапп, 
Г. Тееку, В. ІУ, В., 197); Ва1амтт Е., Тһе 
рһузісаі го\ и о? сһі]агеп, 1.., 19%; Меіпѕһап- 
ѕеп В., Ге Хапаһте а. Кдгреготдззе 4. даеціѕсһеп 
УоЩез уог дет Кгіесе, Агс®. 1. 307. Нувіепе и, рето- 
втарШе, В. ХІУ, 1921—22. Л. Сыркин. 

Вее ребенка—наиболее важное мерило его 
развития. Данные о В. человеческого плода 
скудны и неточны; по Карницкому, В. плода 
в возрасте 1 % мес. равен 3,15 г, в 2 мес.— 
9,45 г, в 3 мес.—28,7 г, в 4 мес. —56,7 г, в 
5 мес.—226 г, в 6 мес. —666 г, в 7 мес. — 
1.169 г, в 8 мес. —1.588 г, в 9 мес.—2.495 г. 
Тенденция к росту выражена, т. о., очень 
резко. В. здорового и доношенного ново- 
рожденного ребенка колеблется в значи- 
тельных пределах; по Гупдобину—от 2.600 
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Диагр. 1. 
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до 4.300 г, по Камереру—(Саттегег) от 2.800 
до 4.500 г; последние московские данные оп- 
ределяют границы нормальных колебаний в 
2.500—4.000 г. Однако, нередки уклонения 
в ту или другую сторону. Чем больше укло- 
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нение от наичаще встречающихся средних 
цифр, тем оно реже встречается (см. диатр. 
1- вариационная кривая, вычисленная тео- 


ретически, и действительная кривая). Наи-. 


большее число детей (56%) рождается с ве- 
сом от 3.000 до 3.800 г (данные Сперанского 
для 1910—13 гг.) частота этих цифр к 1928— 
1924 гг. возросла, по Дулицкому, на 4,74%, 
что, по его мнению, указывает на улучшение 
постановки дела охраны матери и младен- 
ца. Данные разных авторов о среднем весе 
новорожденного ребенка приведены в сле- 
дующей таблице: 


| 
Авторы Мальчики | Девочки 
і 

Гундобин«.......... 3.250 3.000 | 
Сперанский ..,...... 3.410 3.397 
Биншток. еее, 3.469 3.333 
Вепдіх-, ересь | 3.500 3.000 
Намерер........... : 3.400 3.200 
Па ее ыы 3.500 3.250 
Рубан... еее. | 3.680 3,522 
Дулицкий .......... | — — 
Маай:; „ие .! 3.200 3.000 


Т. о., новорожденные мальчики весят не- 
сколько больше девочек. Детей с В. ниже 
2.500 г относят обычно к слаборожденным 
(недонэшеннэсть, другие факторы), детей 
выше 4.000 г—к гигантам; такое деление, 
однако , очень условно, и вовсе не каждый ре- 
бенок с маленьким В. будет дебиликом или 
недонэском. В. выше 4.000 г, по наблюде- 
ниям Сперанского, встречается чаще у маль- 
чиков. В первые дни после рождения В. ре- 
бенка падает («физиологическое» падение). 
Размер падения подвержен индивидуальным 
колебаниям, в среднем, равен 100—300 г 
(Јаѕсһке, Ве\уз8), но в отдельных случаях 
достигает 500 г и больше.Дулицкий на очень 
большом материале дает среднюю цифру в 
193 г, а Антопов—в 247 г. Яшке нашел, что 
для детей ниже 2.000 г падение В. равно 
8,5% первоначального В., а для детей выше 
2.500—6,5%; но иногда и цифру в 10% 
можно считать нормальной. Средняя цифра 
Антонова—7,5% начального В., Пфаундлер 
(Рѓаипаіег) считает, что потеря В. пропор- 
циональна не В., а поверхности тела новоро- 
жденного; поэтому, чем ребенок меньше ве- 
сит, тем больше и потеря. Девочки, повиди- 
мому, теряют больше, чем мальчики (Мас- 
лов), а дети первородящих— больше, чем по- 
вторнородящих (Ріеѕ). 

Причины физиологического падения веса 
новорожденных сложны и еще не вполне 
изучены; большая часть потери В. (65— 
70%) падает, повидимому, на отдачу воды 
(ретѕрігафіо іпѕепѕірі1іѕ), тогда как по- 
терям за счет выделений (моча, меконий, 
рвота), вопреки прежнему мнению, следует 
приписать лишь незначительную роль. 
Обильным введением жидкости в первые сут- 
ки после рождения американским авторам 
удавалось уменьшить потерю В. Потеря В.в 
‚ нек-рой чаети идет и за счет жира и белка 
организма вследствие недостаточного введе- 
ния пищи в первые дни (голодание); по край- 
ней мере, ранним прикладыванием к груди 
(Кононова) или концептрированным прикор- 
мом (бсһіск) удавалось понизить или свести 


ВЕС ТЕЛА 


` прибавляет 


к нулю потерю В. Однако, по справедливо- 
му замечанию Пфаундлера, если докормом 
и можно скрыть падение В., то это еще ниче- 
го не говорит о причинах падения. После 
прекращения падения В. кривая его начи- 
нает подниматься, при чем в зависимости от 
индивидуальности ребенка подъем в одних 
случаях совершается так быстро, что к 10— 
12-му дню В. уже достигает первоначальной 
цифры (кривая типа Бюдена), а в других, бо- 
лее частых случаях (по Антонову—в 74%) 
вес падает гораздо медленнее и достигает 
исходной цифры только к концу 3-й или 4-й 
недели (кривая типа Писа Г). В нек-рых же 
случаях В., дав после первоначального па- 
дения небольшой подъем, падает снова, по- 
сле чего начинает нарастать (кривая типа, 
Циса П): по Пфаундлеру, этот тип принад- 
лежит патологии (недокорм). У детей повтор- 
порожавших матерей В., в общем, выравни- 
вается быстрей (см. диагр. 2). Чем меньше 
ребенок, тем боль- айй 

ше выражена у не- ви" в 20 2 
го тенденция к 
увеличению массы. 380 
Так, в течение пер- 
вого месяца жиз- 3890 
ни ребенок прибав- 
ляет, в среднем, 
700—800 г, что ео- 
ставляет в день 
около 25 г; в по- 
следующие месяцы 
весовые прибавки зав 
уменьшаются, при- 
близительно, на, 3300 
50 г, т. ч., напр., на 
3-м месяце ребенок 3% 
600— Диагр. %. 1—тип Вийіп’а; 
700 г, па 6-м мес.— 11—тип Рієв'а 1; 1И-тии 
450—550 г ит. д. ТИ 

Часто, одпако, такой строгой закономер- 
ности пет, и ребенок в первые месяцы 
прибавляет меньше нормы, а в следующие—- 


10 1 4 7 2 
ДЕНЬ ВЕЧЕР ночь 


Диагр. 3 (по Шлезингеру). 


больше нормы, и наоборот. Такое нараста- 
ние В. «скачками» у здорового ребенка ясней 
всего видно при частом взвешивании, еже- 
дневном или еженедельном; даже в тече- 
ние дня наблюдаются подъемы веса (ночью) 
и падения (к утру; см. диагр. 3). Т.о., истин- 
ная кривая В. представляет собой не пара- 
болу, в виде к-рой ее принято изображать, 
а зигзатообразную линию. В. здорового ре- 
бенка к 5 мес. удваивается, а к году—утраи- 
вается. Дети с низким первоначальным В. 
обычно удваивают свой В. раньше. После 
года нарастание веса замедляется. За весь 
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второй год В. увеличивается, в среднем, на, 


2.500 г (Гундобин), т.е., приблизительно, на’ 


200 гв мес. В течение третьего гола и следу- 
ющих лет В. увеличивается на 1.500—2.000 г, 
так что к 6—7 годам В. годовалого ребенка 
утраивается. С 7-летнего возраста начи- 
нается усиленное нарастание В.: с 7 до 
10 лет, в среднем, по 8.000 гв год, с 10 до 
11 лет —по 2.500 а, с 12 до14 лет—по 3.000— 
4.000 гв год. Т.о., кривая В. ребенка пред- 
ставляет два максимума: 1-й год жизни и пе- 
риод полового созревания. В. девочек, от- 
ставая в первые годы жизни от В. мальчи- 
ков, опережает его в период от 6 до 13 лет, а 
затем снова начинает отставать (см.диагр.4). 

Приблизительный В. ребенка любого воз- 
раста можно определить, помпожив ё кг на 
число лет-- вес годовалого ребепка. В. ребен- 
ка находится под влиянием самых разнооб- 
разных причин. Уже у новорожденного мож- 
но отметить влияние наследственности (ро- 
ста родителей), продолжительности беремен- 
ности, числа родов, возраста и здоровья ро- 
дителей. Очепь большое влияние на В. ново- 
рожденного оказывают также соц. условия 
родителей, особенно матери, ее профессия 
(проф. вредности) и момент прекращения ею 
работы перед родами—задолго (2 мес.) до ро- 
дов или непосредетвеипо перед родами. Дур- 
ное влияние неблагоприятных соц. условий 
сказывается в течение всего детства. Это 
можно видеть из след. таблицы (Шлезинге- 
ра), выяспяющей влияние материальн. обес- 
печенности на вес школьника (Германия): 


| Вес (средн. цифры) 


Возраст Е я 

| Обеспеч. | Необеспеч. | 

а + а) 

6 лт....... Й 20,9 жг | 18,6 ке | 

О ОЕ 292,3 » | 20,6» : 

С е а Амр 94,5 » | 93,1» ; 
О а а 97,6» 97,6 » 

О в а л АА | 28,9» | 27,4» | 
Ау о ла Тт } 31,5 » 28,2» 
О ИРЕР | 34,7» і 32,2» 
Е 395 поме ежея 38,8» | 33,8» 

РОО 49.5» 38,8» | 


Здесь же падо упомяпуть о плохом нара- 
стании весовой кривой у детей, воспитываю- 
щихся в условиях закрытого учреждения 
(«госпитализм»). Питание матери (тезр. голо- 
дание), повидимому, не оказывает особо за- 
метного влияния на В. новорожденного, по 
крайней мере, по германским данным (С2ег- 
пу, Магоп); голодание же самого ребенка, ко- 
печно, резко сказывается на В.: так, Штефко 
нашел, что детское население приволжеких 
губерний в голодные годы достигало утроен- 
пого В. годовалого ребенка пе к 6—7 годам, 
как в норме, а на 3—4 года позднее. Шлезин- 
тер отмечает резкое понижение В. (на 24— 
28%) школьников в Вильно в 1919 г. по срав- 
нению с 1912 г. Вообще, все неправильности 
вскармливания способны повлиять на В., 
особенно у ребенка раннего возраста. То же 
нужно сказать и об искусственном, хотя бы 
и рациональном, вскармливании в грудном 
возрасте. На В. новорожденного сказывают- 
ся, далее, национальные различия: так, кри- 
вая В. французского ребенка (Марфан) ниже 
русских кривых; эти, в свою очередь, ниже, 
чем кривая В. германского, грузинского 


(Гундобин), норвежского, американского ре- 
бенка (Черни). Даже в различных городах 
кривая В. может быть различна: так, напр., 
кривая В. одесского ребенка (Рубан) выше 
московской кривой (Дулицкий и Мошкевич). 
По наблюдениям Дулицкого, время года так- 
же играет роль. Дети с наибольшим сред- 
пим В. рождаются в период от 15 августа 
до 15 ноября, а с наименьшим— с 15 ноября 


. ОТРОЧЕСТВО 


Диагр. 4 (по Карницкому). 


по 15 февраля. Нижеследующая таблица 
показывает, как влияет на В. школьника 
его работа (Шлезипгер): 

Вес здоровых школьников перед ве- 


сенними каникулами (сравнение цифр В. от 
начала июля с цифрами от начала апреля). 


(война) | 


| | 
| | Убавка веса Прибавка | 
Н | (в %) 1-0,3 веса (в %) ; 
| Годы ПЕНИИ ЕСЕН ЕАН. 
| 

| | 0,4— 1 жа и 0,4— 1 жа и. 
| [0,3 же; более 0,9 жа более | 
ИЕН > ат ть ды ЕЕ 
4906—09. | 47,1 9,6 | 28,82. 81,9 47,4. 

с 1911. 94,7| 5,1 140 95,91 3,5 
і 4916—17 99° 190 131 15 | 5 | 


Все эти данные показывают, что при су- 
ждении о «нормальном» В. каждого ребенка 
необходимо сообразоваться не со средним В. 
ребенка данного возраста, а со средним В. 
ребенка однородной с ним группы, принимая 
во внимание все факторы, от к-рых В. в дан- 
ном случае может зависеть. При этом еле- 
дует подчеркнуть, что В., особенно в раннем 
возрасте, является чрезвычайно чувстви- 
тельным реактивом на всякого рода измене- 
ния в организме и в окружающей среде. 
В первые месяцы жизни даже самые незна- 
чительные, иногда просто неопределенные 
причины способны повлиять на В. в смысле 
его уменьшения (физиол. гидролабильность). 
При нек-рых аномалиях конституции (эксу- 
дативный диатез, лимфатизм) и при заболе- 
ваниях эта гидролабильность может ска- 
заться нэ В. особенно резко. Дети с эксуда- 
тивным диатезом, напр., часто в теченяе 
очень долгого времени не дают весовых на- 
растаний, несмотря на достаточное кормле- 
няе и прочие благоприятные условия, а ино- 
гда, наоборот, дают чрезмерные прибавки. 


ЗЕСЕЛЯЩИЙ ГАЗ 


Недоношенность обычно резко сказывается 
на В. ребенка; даже при чрезвычайно ин- 
тенсивном увеличении В. он обычно сравни- 
вается с нормой лишь к 5-му году жизни 
(11рё). Точно так же все заболевания ребен- 
ка_острые и хронические, врожденные и 
приобретенные — часто неблагоприятно от- 
ражәлотся на весовой кривой. При выздоро- 
влении ребенка кривая веса обыкновенно 
начинает стремительно подниматься вверх, 
при чем весовые прибавки могут здесь да- 
леко превзойти норму. 

Таким образом, по ходу весовой кривой 
можно легко следить за развитием ребен- 
ка, особенно в раннем возрасте; если В. на- 
растает хорошо, то даже значительно выра- 
женные болезненные явления могут не воз- 
буждать особых опасений, и, наоборот, рез- 
кое падение В. даже при незначительных 
симптомах б-ни есть дурной признак. Одна- 
ко, нарастание В. является не всегда благо- 
приятным признаком; оно может быть пер- 
вым признаком пат. задержки воды в орга- 
низме, признаком отека, еще не проявивше- 
гося клинически, так называемого РтАб4ет 
(напр., при сердечной декомпенсации, не- 
фрите, некоторых расстройствах питания 
у грудных детей и пр.). 

Лит. Штефко В. Г., Влияние голодания на 
подрастающее поколение России, Симферополь, 1923; 
Карницкий А, О0., Развитие ребенка и особен- 
ности его возрастов, часть 1, Баку, 1927; Дулиц- 
кий С. О,, Вес новорожденных и зависимость его 
от времени года, «Журнал по Изучению Раннего Дет- 
ского Возраста», т. ПІ, № 6, 1925; Дулицкий С. О. 
и Мошкевич 9. С., Вес здорового ребенка на 
первом году жизни, «Журнал по Изучению Раннего 
Детского Возраста», т. ІУ, № 3, 1936; Кононо- 
ва Н. А., Лейкоцитарная картина крови у новорож- 
денных, Труды ТГ Всесоюзного съезда детских вра- 
чей, Л., 19%6; Маслов М. С., Основы учения о ре- 
бенне, т. І, Л., 1927; Саегпу А. ипа Ке11егА., 
реѕ Кіпаеѕ Егпаһгипеє, Егпа типе бгиозеп и. Егпав- 
гипеѕіһегаріе, В. І, Т. 1, 1,рх., 1993; 5сһЈеѕіп- 
сег Е., Раз Ұасһѕќот деѕ Кіпдеѕ, В., 1926; Јаѕсһ ке 
Тв., Рһуѕіоіовіе, Реве и. Егдаһгипе 4. М№ецверо- 
гепеп, Мӣпсһеп, 1917; Рїаъдпа1ет М., Рһуѕіо- 
1осіе, Егпаһгипеє ип9 РПезе а. М№ецеерогепеп, Мӣп- 
сев, 19%4. А. Соколов. 

Вее тела душевно-больных, являясь очень 
чувствительным показателем состояния пи- 
тания организма и общего направления про- 
цессов обмена веществ в нем, всегда имеет 
существенное значение для клин. оценки и 
предсказания отдельных случаев. Если пред- 
ставить В. т. в разпые периоды б-пи в виде 
кривой, то, как общее правило, острые пе- 
риоды заболевания сопровождаются падени- 
ем кривой, еменяющимся подъемом при за- 
тихании процесса или выздоровлении. Ча- 
сто прекращение падения В. является самым 
ранним клин. признаком начинающегося 
улучшения. В нек-рыхслучаях, однако ‚смена 
падения веса подъемом имеет и неблагопри- 
ятное прогностическое значение, если за ним 
не следует улучщения в псих. состоянии, а, 
как иногда бывает, даже более отчетливо на- 
чинают выступать признаки псих. распада. 
В таких елучаях (чаще всего это приступы 
схизофрении) дело идет б.ч.о переходе бо- 
лезненного процесса из острого периола в 
хронический, и, так. обр., исключается воз- 
можность выздоровления или хотя бы значи- 
тельной ремиссии. При острых психозах 
очень дурное прогностическ. значение имеет 
непрерывно прогрессирующее, несмотря на 
усиленное кормление, падение веса б-ного, 


являющееся иногда предвестником леталь- 
ного исхода. Неуклонное падение веса дают 
также сопровождающиеся маразмом исход- 
ные состояния органических психозов (про- 
грессивный паралич, старческое слабо- 
умие и пр.). 

ВЕСЕЛЯЩИЙ ГАЗ, название, обозначаю- 
щее или.закись азота в чистом виде или 
смесь последней с воздухом, гевр. с О,. За- 
кись азота, Мігторепішт охуди1абат— М.О; 
молекулярный вес 44, уд. в. 1,524 (воз- 
дух— 1); бесцветный газ, слабого приятного 
запаха и сладковатого вкуса; при темп. 0° 
и 30 атмосферах давления сгущается в жид- 
кость, кипящую при —89,8° и замерзающую 
при—102°. В холодной воде хорошо раство- 
рим. Поддерживает горение, подобно О,, но 
дыхания не поддерживает. Получается М.О 
нагреванием азотно-аммонийной соли не вы- 
ше 250° (во избежание взрыва требуется 
осторожность). В продаже имеется в сгущен- 
ном состоянии (жидкость в бомбах с краном). 
При вдыхании в чистом виде М.О вызывает, 
приблизительно, через 1 мин. состояние нар- 
коза с потерей сознания, чувствительности 
и рефлексов и с расслаблением мышц, а за- 
тем, если продолжать вдыхание, наступает 
удушение. Судорог, наблюдаемых обычно 
при удушении, здесь не наступает. Если 
прекратить вдыхание, то наркоз продол- 
жается в течение 1/-—1 мин., а затем, в виду 
быстрого выделения из организма В. г., 
наркотизируемый просыпается и быстро при- 
ходит в норму. Наркоз В. г. почти не пред- 
ставляет опасности и применяется для крат- 
ковременных операций (1/;—1 мин.). Для 
более длительного применения В. г. смеши- 
вается с О, в отношении 4:1 (Раш Вегі), 
т.е. в отношениях Ми О, в воздухе. При вды- 
хании такой смеси наблюдаются некоторое 
затемнение сознания, нередко при веселом 
настроении (откуда термин «веселящий газ»), 
шум в ушах, ослабление зрения и болевых 
ощущений, но полного наркоза не наступает. 
Применялся В. г. при приступах грудной 
жабы, астме, пароксизмах кашля, а также 
при родах и в зубоврачебной практике; 
в наст. время вновь уделяют много внима- 
ния В. г. среди обезболивающих средств. 
Для получения полного наркоза П. Бером 
предложено вдыхание указанной смеси при 
несколько повышенном давлении с тем, что- 
бы и парциальное давление В. г. было по- 
вышено до целой атмосферы, т. к. вдыхание 
газа с повышенным давлением при низком 
наружном неминуемо должно вести к эмфи- 
земе. При применении способа П. Бера не- 
обходимо, чтобы давление в помещении, где 
производятся наркоз и операция, было тоже 
повышенным, а это, в свою очередь, делает 
необходимым устройство специальных, гер- 
метически закрытых операционных с 060- 
быми вентиляционными ‘приспособлениями. 
Вызываемый таким способом наркоз насту- 
пает очень быстро, почти совершенно лишен 
стадия возбуждения, не сопровождается па- 
дением кровяного давления и может под- 
держиваться очень долго: по опытам Мар- 
тина (Магііп) на самом себе—до 7 часов 
и, по опытам того же автора на животных — 
до 72 часов. При применении смеси П. Бера 
при обычном давлении нередко прибегают 
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к смешанному наркозу с предварительным 
подкожным введением морфия и скопола- 
мина. В этом случае удается также получить 
продолжительный наркоз. При применении 
В. г. весьма существенной является чистота 
препарата, к-рый надлежит исследовать на 
присутствие 1) СО,, 8) галоидов, 3) кислот 
и аммиака, 4) восстанавливающих газов. 

Лит. Вершинин Н. В., Фармакология как 
основа терапии, Томск, 1926; Набегз Напарисв 
дег рһагтаг2ецііѕећеп Ргахіз, В., 1927; Роос е+ б., 


Т.есопз ае ррагтасодупатіе еї де таїіёге тёдіса1е, 
зе І, Р., 1900. А. Лихачев. 


ВЕСЕННИЙ КАТАРР (сопјипсііуібіѕ уег- 
паз ѕ. аеѕіїуа1іѕ), своеобразное воспаление 
соединительной оболочки глаз, впервые в 
1846 г. описанное Арльтом (Аг1ё), но наибо- 
лее подробно изложенное в 1872 г. Земишем 
(Ѕаетіѕсһ). Характерной чертой этого про- 
цесса является периодичность, связанная с 
временами года, —обострение б-ни в весен- 
нев и летнее время и ослабление ее в холод- 
ные месяцы года. В своей клин. и пат.-анат. 
картине В. к. представляет хрон. воспале- 
нив соединительной оболочки век или лим- 
буса конъюнктивы глазного яблока (или 
того и другого вместе), выражающееся в 
особых разращениях в результате пролифе- 
рации стромы конъюнктивы и ее эпители- 
ального покрова. 

Нат. анатомия. Патолого-анатомиче- 
ские исследования дали детальную картину 
изменений, происходящих в соединительной 
оболочке глаз при В. к., но и до сих пор 
все же не выяснили, что в патолого-анат. 
картине является первичным и что последо- 
вательным, вторичным. Одни авторы, видя 
преимущественно пролиферацию эпители- 
ального покрова соединительной оболочки 
и другие его изменения, считают поражение 
эпителия при В. к. основным явлением. Дру- 
гие авторы, напротив, признают изменения 
в эпителии явлением вторичным, а важней- 
шими характерными изменениями для этого 
процесса считают пролиферацию стромы 
конъюнктивы; это мнение является пре- 
обладающим. В общем, процесс сводится 
к тому, что полипоидные, плоские разра- 
стания конъюнктивы хряща представляют 
результат выраженной пролиферации стро- 
мы конъюнктивы, при чем особенно типич- 
ными представляются изменения субконъ- 
юнктивальной ткани, ее ранний склероз 
и гиалиновое перерождение и инфиль- 
трация, состоящая преимущественно из 
плазматических клеток с большим содержа- 
нием эозинофилов. Склерозом субэпите- 
лиальной ткани объясняется белый, молоч- 
ный цвет конъюнктивы, столь характерный 
для В. к. Лимбальные разращения также со- 
стоят из сильно разросшейся соединитель- 
ной ткани (здесь обычно отмечается и резкое 
утолщение эпителия). Изменение эпителия 
объясняет наличие т. н. Горнер-Трантасов- 
ских (Ногпег-Тгапфаз) точек-—беловато-жел- 
тых пятнышек, к-рые нередко заметны в раз- 
ращениях лимбуса на высоте процесса. В ре- 
грессивном периоде выступает распростра- 
ненное гиалиновое перерождение, а по Гоф- 
ману—жировое перерождение соединитель- 
ной ткани; в силу этого происходит уплоще- 
ние разращений, сосуды облитерируются, 
эпителиальные утолщения претерпевают об- 
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ратное развитие. Цитологич. исследование 
секрета конъюнктивы при В. к. дает весьма 
характерную картину: здесь мы встречаем 
обильное количество эозинофильных клеток. 

Патогенез В. к. до сих пор еще не 
представляется достаточно выясненным и, 
повидимому, он не однороден. Попытки объ- 
яснить этиологию.В.к. микробными наход- 
ками не увенчались успехом, хотя многое и 
указывает, по мнению ряда иселедователей 
(Еосћѕ, Ахепѓе1а и др.), на паразитарное про- 
исхождение этого страдания или, как дума- 
ет Габриелидес (Саргіе1ійеѕ), —токсическое. 
Много сторонников, далее, имеет т.н. свето- 
вая гипотеза, высказанная дерматологом 
Крейбихом (Ктеірісһ) еще в 1905 г. Эта гипо- 
теза связывает происхождение В. к. с влия- 
нием ультрафиолетовых лучей света на сое- 
динительную оболочку глаз, по аналогии с 
другими, т. н. «световыми» б-нями, как рги- 
гісо аеѕііуа1іѕ, руагоа уассіпіѓогтеит. п. Но 
такое толкование происхождения В.к.,одна- 
ко, встречает и ряд серьезных возражений, 
с одной стороны, в наблюдениях, где устра- 
нение от влияния ультрафиолетовых лучей 
света не препятствовало проявлению В. к., 
а с другой, в виде чрезвычайно редкого воз- 
никновения В. к. в некоторых местностях 
Севера (как, например, Швеция), где нужно 
было бы ждать, благодаря обилию све- 
та и богатству ультрафиолетовых лучей, 
особенно благоприятных условий для разви- 
тия этого процесса. Не раз отмечалось, а в 
последпие годы особенно подчеркивается 
итальянскими офтальмологами влияние кон- 
ституционального предрасположения на за- 
болевание В. к. (особенно отмечают значение 
лимф. конституции), атакже и значение рас- 
стройств желез внутренней секреции (есть 
указания на гипофункцию надпочечников). 

Клиническая картина этого забо- 
левания в его типичных формах выражается 
в появлении в области соединительной обо- 
лочки хряща века, в особенности верхнего, 
плоских, кругловатых, тесно прилегающих 


‘друг к другу мостовидных разращений. 


Разращения эти не захватывают области 
переходных складок и, самое большее, зани- 
мают верхний край хряща в форме полипоид- 
ных возвышений. Конъюнктива представ- 
ляется нежно-белого цвета, как бы облитой 
молоком. В тяжелых случаях паблюдаются 
крупные грибовидные, полипоидные разра- 
щения, никогда не изъязвляющиеся и не 
распадающиеся. Такая форма называется 
пальпебральной (см. табл., рис. 2).— 
Наряду © ней, обычно возникает и форма 


Г т.н. лимбальная, или бульбарная, 


к-рая характеризуется развитием, обычно в 
области щели век, вблизи лимбуса, отдель- 
ных узелков, сливающихся затем в студени- 
стые, желатинообразные возвышения желто- 
серого или восковидного, безжизненного 
цвета (см. табл., рис. 3). Разращения в обла- 
сти лимбуса компактной консистенции также 
никогда. не изъязвляются. Совместное пора- 
жение конъюнктивы век и глазного яблока 
называется смешанной формой В. к. 
(наиболее частая). На высоте процесса, когда 
имеются выраженные разращения в соеди- 
нительной оболочке хряща верхнего века, 
больной, страдающий В. к., имеет обычно 


1. Лишай Вилаля (по муляжу Каниики кожных болезней | МГУ), 2—3, Весенний катарр. 4, УНИИ ко (по Русфося'у }, 
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некоторое опущение век (птозис), что, 
вместе с бледным, безжизненным цветом 
его конъюнктивы, придает какое-то сонное 
выражение его лицу. Процесс сопровождает- 
ся большими или меньшими катарральными 
явлениями (секрет наблюдается часто в 
форме нитей). В нек-рых случаях в процесс 
вовлекается роговая оболочка, —в ней поя- 
вляются помутнения, очень напоминающие 
развитие регопіохоп. Самым характерным 
является периодичность в развитии процес- 
са. Б-нь начинается обычно в весенние или 
летние месяцы года и держится весь летний 
период, а затем, с наступлением холодного 
времени, идет на убыль, при чем субъектив- 
ные ощущения обыкновенно исчезают со- 
всем, объективная же картина поражения 
“остается в той или иной мере и зимой. Весна 
или лето вызывают вновь обострение процес- 
са, и б-нь вновь держится весь теплый пе- 
риод года, чтобы снова стихнуть в зимние ме- 
сяцы. И так повторяется иногда много лет, в 
среднем—-в течение 4—6 лет, но бывают слу- 
чаи исключительной длительности. Так, Зе- 
миш паблюдал В.к. 23 года, Трантае (Тгап- 
їа=)—31 г., а Гаспартипи (Сазраг п!) даже 
5% г. Поражаются В. к. в большинстве слу- 
чаев в детском или юношеском возрасте, в 
среднем, от 6 до 20 лет, но есть наблюдения, 
касающиеся детей от 1 г. до 4 лет (Пеѕтагеѕ, 
Тегзоп), с одной стороны, и преклонного воз- 
раста, с другой (Еттегв видел В.к. у 51-лет- 
него, Гаспартини--у 64-летнего). В атипиче- 
ских случаях В. к. держится круглый год, — 
это особенно относится к жарким странам; 
иногда бывают случаи, когда процесс начи- 
нается или обостряется не весной, а зимой. 
Разрешается В. к. после ряда лет обостре- 
ний и ремиссий восстановлением нормально- 
го состояния конъюнктивы, —следы перене- 
сенного процесса копстатируются только 
при исследовании лупой в виде своеобраз- 
ного стекловидпого утолщения подэпители- 
альных слоев конъюнктивы хряща век или 
конъюнктивы склеры. 

Диагноз В. к. в типичных случаях, 
на высоте процесса, не представляет трудно- 
стей, и только в начале процесса и при укло- 
нениях от обычного типа может встать во- 
прос осмешении В. к. прежде всего с трахо- 
мой. Важным диференциальным признаком, 
помимо отсутствия фолликулов при В.к.,от- 
сутствия поражения переходных складок, 
столь характерного для трахомы, являются 
данные цитологического исследования: оби- 
лие эозинофилов в секрете конъюнктивы при 
В. к., отсутствие или скудное количество 
их при трахоме. Трудности встают при одно- 
временном существовании трахомы и В. к., 
что не раз и отмечалось в литературе (Мау, 
Меуећої, Хорцев и др.). Бульбарную же 
форму В. к. можно иногда смешать с фликте- 
нами конъюнктивы и экзематозными высы- 
лями в лимбусе, но их коренное различие в 
быстром исчезновении, в наклонности к изъ- 
язвлению, что никогда не наблюдается при 
лимбальных разращениях В. к.—Про- 
гноз В. к., как уже видно из течения 
процесса и его исхода, должен быть признан 
благоприятным. — Лечение. Предлагае- 
мые методы лечения В. к. разнообразны в 
связи с различием взглядов па происхонде- 


ние процесса. Бесспорно полезным в ряде 
случаев оказывается применение очков, за- 
щищающих глаз от света, его ультрафиоле- 
товых лучей (консервы со стеклами ЕпрВоз, 
НаЙалет и т. п.), или ношепие повязки или 
очков с приспособлениями, герметически 
закрывающими от воздействия внешнего воз- · 
духа (Кгеірісһ, Опитег, Аксенфельд и др.). 
Но, с другой стороны, иногда получается 
эффект от переселения б-ного в местности, 
богатые ультрафиолетовыми лучами света 
(горные местности). Отмечено благоприят- 
ное влияние в нек-рых случаях радиотера- 
пии. Что касается симптоматического лече- 
ния, то основным правилом является-——избе- 
гать применения прижигающих средств, 
как Ага. пИт., Сарг. заНог. Показаны уме- 
ренные айѕігіпсепііа (2іпс. заН., Раш. 
асе. и т. п.); при беспокоящем б-ного зуде 
в веках, жжении —Сосаіп + Адгепа т, А сіаі 
асе. аАПаы (1 капля на 15,0 — 20,0 воды) 
ит. п. При выраженных разращениях пока- 
зано и хир. лечение —срезывание разраще- 
ния, но это вмешательство не предупрежда- 
ет рецидивов. Что касается географического 
распространения В. к., то это страдание, в 
общем, редко в пределах СССР (чаще на 
юге); так, проф. Очаповский отмечает его 
нередко на Кавказе (в Карачае)—на. 1.083 
б-ных он видел 8 случаев весеннего катар- 
ра; Неезе видел в Киеве на 21.000 больных 
5 случаев весеннего катарра (в то время 
как на севере весенний катарр встречается 
на 100 тыс. единицами). В др. странах весен- 
ний катарр встречается также не одинаково 
часто; чаще всего, повидимому, наблюдается 
в Турции (в Константинополе-— 0,7% всех 
больных Трантаса), а также в Сицилии, 
Португалии и Грепии. 

Лит.: Заеш1з;с В ТЬ., Сопјопсйуіїіѕ уегпа- 
Из (Напађисһ й. везап4еп Аџбепһеі1копае, ревтіп- 
йеї у. А. бгаеѓе и. ТЬ. Ѕаетіѕсћ, В. У, Ар. 1, Т. 1, 
В., 1920); Ахеп{е14 Т., Варрогё виг 1е сафаггле 
ргіпёапіег, Р., 1907; А хепѓе1а Т. п. В црр- 
гесії 7., Юріе Раїіћо\овіе @ез Егӧһјаһгѕкаіаггѕ, 
Кіп. Мопаїѕр1аї{ Г. Аосепһеіікипіе, В. ХІУ, 1907, 
Веіавећеѓ; баһгіё1ідеѕ А., Оез Сопјопсііуіїез, 
Рагіѕ, 1923. В. Чирковекий. 

ВЕСНУШКИ (ерһе1ійеѕ), пятна светло- и 
темножелтого или бурого цвета, неправиль- 
ных очертаний, изолированные и сливаю- 
щиеся, от булавочной головки до чечевицы 
и больше, расположенные на уровне кожи. 
В. встречаются преимущественно на лице 
и открытых частях тела (шея, грудь, тыл 
ручных кистей), чаще у блондинов и рыжих. 
Анатомически представляют избыточное от- 
ложение меланотического пигмента в глу- 
боких слоях Мальпигиевой сети и налич- 
ность хроматофоров в сосочковом слое. При- 
чина не выяснена. Актинические лучи солн- 
ца, несомненно, оказывают влияние, хотя, 
с другой стороны, В. встречаются и на ме- 
стах, защищенных одеждой. Профилакти- 
чески, в целях защиты от действия фиолето- 
вых лучей солнца, рекомендуется носить 
желтые или красные вуали, пользоваться 
мазями или пастами с красной глиной (Во- 
115 габга), кумарином (2070р и 17 Цтахеогоп). 
Временно веснушки устраняются мазями 
с белой преципитатной ртутью (5—10%) 
и висмутом, раствором перекиси водорода 
и, вообще, различными отшелушивающими 
средствами (например, резорциновая паста). 


ВЕСОВОЙ АНАЛИЗ 


ВЕСОВОЙ АНАЛИЗ, та ветвь количествен- 
ного хим. анализа, в к-рой количество опре- 
деляемой составной части, в отличие от объ- 
емного и газового анализов, устанавливает- 
ся при помощи взвешивания. Кроме обыч- 
ного В. а. (макроанализа), применяют как 
особый метод т. н. микроанализ, при про- 
ведении которого пользуются по большей 
части обычными операциями В. а., соответ- 
ственно лишь изменяя и уточняя их в связи 
с тем, что все определения в микроанализе 
проводятся с минимальными количествами 
вещества. Сущность В. а. (как макро-, так 
и микроанализа) сводится к тому, что 
подлежащая определению составная часть 
анализируемого вещества при помощи раз- 
личных операций количественно, т. е. пол- 
ностью, выделяется из него, а затем взвеши- 
вается. При взвешивании на аналитических 
весах необходимо соблюдать ряд правил и 
предосторожностей, из которых важнейшие 
следующие: прежде чем приступить к взве- 
шиванию, необходимо дать взвешиваемому 
предмету принять $ окружающего помеще- 
ния, не ставя на весы горячих, неостывших 
предметов. Взвешиваемое вещество всегда 
помещается на одну и ту же чашку весов, 
обычно на левую, а разновесы на правую. 
Сперва определяют «нулевую точку» (она 
часто не совпадает с нулем шкалы), для 
чего берут среднее из 3—5 (но не из четно- 
го числа) колебаний весов при пустых чаш- 
ках. Затем помещают взвешиваемое веще- 
ство на одну чашку (обычно на левую), а 
на другую—разновесы, начиная от круп- 
ных. Помещение взвешиваемого вещества и 
все перемещения разновесов на чашках ве- 
сов производятся обязательно после пред- 
варительного арретирования весов. Послед- 
ние стадии взвешивания, выполняемые при 
помощи передвижения рейтера, производят 
при закрытой дверке ящика, в котором по- 
мещаются весы. Искомая составная часть 
апализируемого вещества, за исключени- 
ем специальных случаев электролитиче- 
‘ских определений, редко выделяется в чи- 
стом состоянии; обычно ее выделяют и взве- 
шивают в виде какого-либо хим. соеди- 
нения постоянного и точно известного со- 
става; в этом случае, зная вес и количе- 
ственный состав полученного соединения, не 
трудно вычислить и содержащееся в нем 
количество определяемой составной части. 
Пусть, например, требуется определить про- 
центное содержание бария в хлористом 
барии. На точных аналитических весах от- 
вешивается навеска (например, в 0,5125 г) 
хлористого бария, растворяется в воде, под- 
кисляется соляной к-той, нагревается, и за- 
тем в такой раствор понемногу прибавляет- 
ся серная к-та. При этом весь барий, нахо- 
дящийся в растворе, превращается в прак- 
тически нерастворимый в воде сернокислый 

. барий, и последний в виде белого мелкозер- 
нистого осадка выделяется из раствора. 
Осадку дают отстояться, приливают еще 
немного серной к-ты, чтобы убедиться, что 
ее взято достаточно и что бария в растворе 
уже не осталось; затем сливают жидкость 
через фильтр, переносят на него самым тща- 
тельным образом, без потерь, весь осадок 
и промывают горячей водой до исчезнове- 


ния реакций на серную к-ту. Фильтр с осад- 
ком высушивают, переносят в предвари- 
тельно прокаленный и взвешенпый тигель, 
сжигают фильтр, умеренно прокаливают 
тигель с осадком и золой от фильтра, дают 
остыть в эксикаторе и взвешивают. Прока- 
ливание и взвешивание повторяют до по- 
етоянного веса (см.). Вычтя из найденного 
веса вес тигля и вес золы фильтра (заранее 
известные), находят вес сернокислого ба- 
рия; допустим, он равен 0,4897 г. Зная, что 
в 233,44 г (вес грамм-молекулы) сернокиело- 
го бария содержится 137,37 г чистого бария, 
легко вычислить, что в 0,4897 г сернокисло- 
го бария содержится 0,2882 г чистого бария. 
Т. к. это количество бария отвечает навеске 
в 0,5125 г хлористого бария, то можно рас- 
считать, что содержание бария в хлористом 
барии равно 56,23%. Иногда форма, в ко- 
торой определяемая составная часть вы- 
деляется, отличается от той, в которой она 
взвешивается; это бывает в тех случаях, 
когда форма, в к-рой вещество удобно вы- 
делить в силу ее трудной растворимости, не 
обладает в то же время должной стойкостью 
и постоянством состава; например, магний 
выделяется обычно в виде очень трудно 
растворимой двойной фосфорно-аммонийно- 
магниевой соли, а затем прокаливанием пе- 
реводится в пирофосфорнокислый магний 
и в таком виде взвешивается. Иногда опре- 
дөляемая составная часть переводится в га- 
зообразное соединение определенного соста- 
ва, к-рое затем поглощается соответствую- 
щими поглотителями, и весовое количество 
его определяется по прибавлению веса по- 
следних; напр., в т, н. элементарном орга- 
ническом анализе, при определении угле- 
рода, его переводят сжиганием анализируе- 
мого вещества, в углекислый газ, а этот по- 
следний поглощается предварительно взве- 
шенным раствором едкого калия. Вышерас- 
смотренный пример также показывает, что 
даже в приведенном, вообще говоря, про- 


- стейшем случае анализа для получения ко- 


нечного результата приходится произвести 
пелый ряд предварительных, следующих 
одна за другой в определенном порядке 
операций, а именно: взвешивание, рас- 
творение, осаждение, фильтрование, промы- 
вание, сушение, сжигание, прокаливание и 
снова. взвешивание. Эти операции являются 
подчас довольно сложными, требующими 
тщательнейшего, скрупулезного соблюде- 
ния определенных, выработанных теорией и 
практикой, условий и, во всяком случае, 
достаточно длительными. Кроме того, при 
всяком анализе нового вещества (неизвест- 
ного состава) необходимо предварительно 
тщательно изучить анализируемое вещество, 
узнать качественный его состав и выработать 
план выделения определяемого вещества, 
притом такой, в к-ром все процессы проте- 
кали бы количественно, т. е. полностью, без 
малейшей потери вещества. Отеюда сле- 
дует, что В. а. для своего проведения тре- 
бует затраты значительного времени, и 
этим объясняется стремление заменить его 
во всех возможных случаях более быстро 
проводимыми методами объемного анализа. 
Однако, несмотря на этот недостаток, В. а., 
в силу своей точности и широкой применимо- 
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сти, все же должен считаться в наст. время 
самым надежным и распространенным из 
методов количественного хим. исследования. 

Лит. Тредвел Ф., Курс аналитической хи- 
мии, т. І, кн. 4, Весовой анализ, М.—Л., 1927; 
Меншуткин Н. А., Аналитическая химия, 
м.—П., 1923; Крапивин С. Г., Количествен- 
ный анализ, М.—Л., 1925. А. Дементьев. 

ВЕСТА ОПЕРАЦИЯ (Уеѕё, правильнее 
Уест), способ операции, предложенный В. 
в.1910 г., при хронич. заболеваниях слезно- 
го мешка, вызванных дакриостенозом (при 
дакриоцистите, дакриобленноррее, слезных 
свищах, флегмоне и пр.), и отличающийся 
тем, что позволяет вскрыть слезный мешок 
со стороны носовой полости, минуя слезно- 
носовой канал и подходя к мешку выше вся- 
ких сужений. Одновременно е В., трудами 
Галле и Поляка (На1өе, РоІуак) более чем 
в 2.000 случаях установлено, что эта, эн- 
доназальная операция дает восстановление 
физиологич. функции слезоотводящего ап- 
парата более чем в 90%. Операция произ- 
водится след. образом: после смазывания 
слизистой оболочки носа 20% раствором ко- 
каина с адреналином впереди переднего 
конца средпей раковины отсепаровывается 
от кости ромбовидный лоскут слизистой 
и, таким образом, обнажается костная стен- 
ка области слезного мешка. Откинув лоскут 
книзу, в 0$ Јасгутаіе делают окно, —откры- 
вается внутренняя стенка слезного мешка, 
которая захватывается крючками и ре- 
зецируется конхотомом. Тампоном елизи- 
стая удерживается 1—2 суток. После за- 
зжкивления слезы скатываются в нос через 


искусственное отверстие. 

Лит.: еве Т., Ріе ќоѓаіе Ехііграїіоп 4ез Тта- 
пепѕаскев уоп дег Мазе аџѕ тії ҰіедегһегғќеПопе 4ез 
погтајеп АЪї1иѕѕеѕ, деііѕсһгіїі Г. Аавепвейкипае, В. 
ХІУ; 1921; Е1еіѕсћег В., Орегаііопеп ап деп 
"Ттапепоссапеп (АисепагАИсве Орегайопейге, һтѕе. 
у. А. Еівсһпів, В. П, В., 1922 


ВЕСТЕРГРЕНА МЕТОД, 
эритроцитов. 

УЕ5Т!ВИТАВ!$ МЕНРУЦ$, ВЕСТИБУЛЯР- 
НАЯ СИСТЕМА. №. уеѕііро1агіз, один из 
корешков п. асиѕвіісі, принадлежит УІІ 
паре черепномозговых нервов. Берет начало 
в апо]. Ѕсаграе,лежащем в глубине внутрен- 
него слухового прохода; периферические 
отростки клеток направляются к полукруж- 
ным каналам, а центральные образуют соб- 
ственно У. п., к-рый в слуховом проходе со- 
единен с п. сосһІеатіѕ в один общий ствол 
п. асизЫсив. На границе между продолгова- 
тым мозгом и Варолиевым мостом волокна 
У. п. проникают в стволовую часть мозга, 
медиально и кпереди от п. сос Шеат1$, и на- 
правляются к латеральному углу дна ГУ же- 
лудочка, между согриѕ геѕійќогте и нисходя- 
щим корешком р.ігісешп.; не доходя до дна [У 
желудочка, во внутренних отделах согрогіѕ 
геѕйѓогтіѕ делится на восходящие и нисхо- 
дящие ветви; нисходящие волокна (гайіх 
асизИса аеѕсепӣепѕ ВоПег!) окружены яд- 
ром нисходящего корешка (пис. га 11$ Ко1- 
Іегі); спускаясь вниз, они доходят до пис]. си- 
пеафіѕ ехфегпиз; частью также оканчиваются 
в п1с1. уеѕііројатіѕ отза/ $ ѕ. пае1. лапе а- 
гіѕ (заднее ядро слухового перва) и в ядре 
ПРеЦегз’а; восходящие же—в ядре Бех- 
терева. №ис]. уез%. отв. образовано не- 
большими клетками, достигает максималь- 
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ных размеров в верхних отделах продолго- 
ватого мозга, где занимает все дно [У желу- 
дочка, нижним концом доходит до средних 
отделов продолговатого мозга, в Варолиевом 
мосту быстро уменьшается и исчезает. Мис]. 
ецегз’а, ѕ. пис]. уеѕіриагіѕ тедіаі., об- 
разовано крупными клетками, появляется в 
верхних отделах продолговатого мозга, ме- 
жду пучками внутреннего отдела редис. 
сегереі аа тео Пат оопзадала, и доходит 
до нижних отделов Варолиева моста. Ядро 
Бехтерева, $. пис]. апоџ1іагіѕ, лежит в Ва- 
ролиевом мосту, в наружном углу ІУ же- 
лудочка, образовано не особенно крупными 
клетками. Часть восходящих волокон У. п. 
оканчивается в пис1еџѕ Ѓаѕііоіі мозжечка; 
туда же идет 
через внутрен- 
нюю часть ре- 
аџпешогит се- 
герей аа те- 
ачПала ођ1оп- 
баї.,значитель- 
ная часть осе- 
вых цилиндров 
из вышеопи- 
санных ядер.— 
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Ѕиһѕќапйа геіісшагіѕ пефіаіз а ооа 


еі согіісо-Бшрагіз 


Вестибулярная система: п. уеѕёіршагіѕ, его 
ядра и центральные соединения. 


Ядро Оеіќегѕ 'а дает начало Їаѕс. уеѕііри1о- 
зріпацѕ (ѕ. ЃЇаѕс. бмеріһәіі), к-рый, спуска- 
ясь вниз между оПуа Ш]. и писІ. атрівцизѕ, 
доходит до спин. мозга, располагается по 
периферии передн. столба, между передн. ко- 
решками, и заканчивается в клетках перед- 
них рогов. От этого же ядра идут волокна, в 
Їаѕс. Іопоіёиаіла]іѕ роѕѓегіог, где принимают 
нисходящее направление и доходят до спин- 
ного мозга. В эти пучки идут также волокна 
от пис]. уеѕћ. йогѕа1іѕ и пис]. аеѕсепӣерѕ БЌо]- 
1егі. В ядре Бехтерева начинаются йЪг. уев- 
Я риіо-оси1ото%ћогіае; они идут в восходящем 
направлении в ѓаѕс. І0поіёџаіпа1іѕ роѕіегіог и 
заканчиваются в пас]. осціото+огіиѕ. В вы- 
шеописанные конечные ядра У. п. идут еще 
волокна от коры мозжечка (Ѓірг. сегебеПо- 
уез Ба ]атгез), от писі. {аз и етроіџѕ’а; 
часть волокон непосредственно из мозжечка 
переходит в Тазс. уеѕіїриіо-вріпа]іѕ, 
Неизвестны пути, связывающие вести- 
булярную систему с корой голов- 
ного мозга: возможно, что они идут не 
прямо, а через мозжечок. Связь, существу- 
ющая между вестибулярным аппаратом, 
лабиринтом, мозжечком и спинным моз- 
гом, указывает на функцию вестибулярной 
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системы. Вестибулярному аппарату принад- 
лежит первенствующее значение в статиче- 
ском чувстве, которое служит для опре- 
деления положения тела и его частей в 
пространстве и для поддержания правиль- 
ности действий в связи с перемещением тела. 
Возникающие при возбуждении вестибу- 
лярного аппарата центростремительные им- 
пульсы оказывают тонизирующее и регули- 
рующее влияние на мышечные центры, вы- 
зывая рефлекторно сокращение определен- 
ных мышц шеи и туловища и ряд непроиз- 
вольных движений, необходимых для со- 
хранения равновесия. Через ѓаѕсісииѕ 10151- 
фидшаЦз розфегіог те же импульсы влияют на 
‚глазные мышцы, производя рефлекторно со- 
ответствующее сочетанное отклонение глаз, 
благодаря к-рому направление взгляда не 
меняется при переменах положения головы. 
Через волокна, соединяющие вестибуляр- 
ные ядра с мозжечком, раздражение от лаби- 
ринта передается на червячок мозжечка и 
стимулирует деятельность находящихся там 
центров, заведующих положением туловища 
и всего тела в пространстве. Мозжечок же 
через Ѓаѕс. сегереПо-уеѕііриагіѕ держит в за- 
висимости функцию вестибулярных ядер, 
к-рые, вместе с {азс. уеѕііри1о-вріпа]іѕ, обра- 
зуют важные системы центробежных моз- 
жечковых путей. Заболевание вестибуляр- 
ной системы выражается рядом субъектив- 
ных и объективных симптомов (головокру- 
жение, шаткость походки, тошнота, рвота, 
расстройство равновесия). Совокупность 
этих симптомов выделена как синдром 
Меньера (см. Менъера синдром). Каждый из 
этих симптомов имеет свою характерную 
особенность, позволяющую диференциро- 
вать заболевание вестибулярного аппарата 
от других заболеваний, при к-рых ветре- 
чаются подобные же симптомы. Кроме того, 
вестибулярный характер этих симптомов 
выявляется применением методов калориче- 
ского, механического и гальванического 
. раздражений; известная реакция на эти 
раздражения говорит за их вестибулярную 
природу (см. Бастиана закон, Вестибуляр- 
ные методы исследования, Внутреннее ухо). 
Лит.: Блуменау Л., Мозг человека, Л.—М., 
4925; Раубер А., Руководство по анатомии чело- 
века, т. У, СПБ, 1911; Напіђисһ дег М№еџго\осіе, 
Втзе. уоп М. Еемапдоузку, В. Г-\, В., 1910— 
1914, ЕгбАаптапвѕрапа, 0т35. у. О. Вотке п. О. Ебг- 
зіег, Т. 1—2, В., 1992—25; Матіе Р., Га ргайаие 
пеџго1овіапе, Р., 1911; р е) етіпе У. .. 8671010- 
віе 4ез сепітеѕ петуеих, Р., 1925; бо 1йѕіеіп К., 
Юіе Ктапкһеіќеп дев беһітгпѕ; Оррепреіт Н., 
Геһграсћ дег М№егуепкгапкһеіќеп, Вапа ЛІ, Вег1іп, 
1923. Е. Кононова. 
ВЕСТИБУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДО- 
ВАНИЯ, состоят в а) подробном опросе 
б-ного в отношении его жалоб и субъектив- 
ных ощущений, относящихся к статическому 
аппарату, и 6) в объективном испытании В. 
аппарата. Это испытание делится на 1) ис- 
следование признака Ромберга, 2) испыта- 
ние быетрых движений головы, 3) испыта- 
ние походки, 4) указательной пробы и про- 
бы тонуса руки, 5) определение реакции на 
противовращение глаз, 6) определение на- 
личия или отсутствия спонтанного ни- 
стагма, 7) испытание прессорного нистагма, 
8) испытание вращательной реакции, 9) ка- 
лорической реакции и 10) гальванической 


реакции. При опросе б-ного стараются опре- 
делить, не отмечает ли испытуемый субъект 
головокружений, тошноты, рвоты. При на- 
личии головокружения устанавливают ха- 
рактер его (постоянные головокружения или 


периодические, тошнота и рвота при опреде- 


ленном положении б-ного, вращение пред- 
метов перед б-ным в одну или другую сто- 
рону ит. д.). Объективное испытание начи- 
нается с испытания—1. Признака Ром- 
берга: б-ного заставляют стоять со сдви- 
нутыми ногами при закрытых глазах. В 
норме при этом можно отметить небольшое 
пошатывание в сагиттальной плоскости. Это 
физиол. пошатывание у неврастеников выра- 
жено более рельефно. При наличии при- 
знака Ромберга («положительный Ромберг») 
обычно приходится наиболее часто дифе- 
ренцировать между неврастенией, истерией, 
табесом, заболеванием мозжечка и заболева- 
нием лабиринта.Падениеу истериков—обыч- 
но назад; в отличие от падения при заболе- 
вании лабиринта и мозжечка, истерики 
ложатся осторожно назад и нисколько не 
стараются сохранить равновесие. Надение 
при табесе отличается от падения при забо- 
левании лабиринта в остром стадии: у табе- 
тика шатание уменьшается, если дать ему 
пальцем ощутить стену, чего нельзя отме- 
тить при заболевании лабиринта; далее, 
у табетика закрытие глаз увеличивает интен- 
сивность шатания, чего не бывает при забо- 
леваниях лабиринта или мозжечка. В слу- 
чаях вылущения лабиринта и при хрон. за- 
болеваниях мозжечка падение отличается от 
случаев острых лабиринтитов и острого забо- 
левания центральной В. системы—в послед- 
них случаях имеется резкое стремление 
упасть в одну определенную сторону. —-?. И с- 
следование нистагма (см. ниже) при 
быстрых движениях головы производится 
при подозрении на цистицерк ГУ желудочка, 
опухоль мозжечка, множественный склероз, 
травматический. невроз, ограниченный ла- 
биринтит, заболевание костной капсулы 
лабиринта; этот нистагм может быть выра- 
жен также в нек-рых осложненных случаях 
слипчивых катарров среднего уха. При 
быстром повороте головы в больную сто- 
рону можно иногда отметить при указан- 
ных заболеваниях резко выраженный рота- 
торный нистагм в эту же сторону в сопро- 
вождении головокружения. При этом, в 
отличие от заболеваний ГУ желудочка, при 
заболевании лабиринта следует указать на 
быструю истощаемость упомянутого ни- 
стагма.—3. Испытание походки пока 
дает еще мало опорных пунктов для дифе- 
ренциальной диагностики. Тем не менее, 
установлено, что в остром стадии лабирин- 
тита можно отметить явное уклонение по- 
ходки в больную сторону. Испытание поход- 
ки может иметь нек-рое диагностическое 
значение при наличии одновременного про- 
махивания (см. ниже) в ту же сторону в 
случаях поражения отолитов.—4. Испытание 
указательной пробы производится 
след. образом: врач садится перед б-ным с 
вытянутой вперед рукой и указательным 
пальцем; б-ной с закрытыми глазами старает- 
ся вытянутым таким же образом указатель- 
ным пальцем, при движении рукой от своего 
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колена вверх, попасть в палец врача, затем 
снова опускает руку и снова попадает. В 


случаях заболевания мозжечка, а также | 


при экспериментальном раздражении лаби- 
ринта вращением или калоризацией, нор- 


мального попадания не происходит, ив та- | 


ких случаях говорят о промахивании. На 
основании целого ряда соображений и эке- 
периментов Барани (Вагапу) старается найти 
пути для типической диагностики мозжеч- 
ковых поражений. Но, как оказывается, 
промахивание может зависеть от целого ряда 
причин и, в первую очередь, от полукруж- 
ных каналов, от положения головы, от 
установки глаз и от отолитов. Между про- 
чим, в случаях промахивания и отклонения 
походки в одну и ту же сторону диагнос- 
цируется, по Квиксу (@шх), поражение ото- 
литового аппарата, но при этом как по- 
ходка, так и указательная проба испытуют- 
ся вслед. положениях головы: голова прямо, 
голова на правом плече, на левом плече, го- 


лова вперед и голова назад: Отсутствие про- . 
махивания после экспериментального раз- . 


дражения лабиринта с большой долей ве- 
роятности говорит за поражение мозжечка. 
Тесно связанным с вопросом об испытании 
указательной пробы стоит испытание тонуса 
руки (Агтёопиѕгеасііоп Моаак-Гіѕсһег а), 
т. к. обе эти пробы принадлежат к так наз. 
тоническим реакциям. Если б-ного заста- 
вить сидеть с руками, вытянутыми: гори- 
зонтально вперед, в положении супинации, 
и вливать в слуховой проход холодную воду, 
то одноименная рука онускается, а проти- 
воположная поднимается. При нек-рых по- 
ражениях (особенно. мозжечковых путей) 
такие отклонения могут наступать и спон- 
танно. В целях диференциальной диагности- 
ки и эта проба, так же как и указательная, 
нуждается в дальнейшем исследовании.— 
5. Противовращение глаз происхо- 
дит при перемене установки головы. Поэто- 
му каждому положению головы соответству- 
ет определенная установка глаз. Для из- 
учения этих противовращений Барани скон- 
струировал особый прибор. По Барани, при 
отклонении головы к плечу на 60° противо- 
вращение в норме колеблется от 4 до 16°. В 
наст. время описываемая реакция употре- 
бляется преимущественно, но не исключи- 
тельно, для изучения функции отолитового 
эитарата.—6. Под лабиринтным, или 
вестибулярным нистагмом под- 
разумевают рефлекс лабиринта на глаза, 
выражающийся в видимых ритмических по- 
дергиваниях глазного яблока. В этом подер- 
гивании ясно можно отличить два компонен- 
та: медленный и быстрый, непрерывно, с 
определенной правильностью сменяющие 
друг друга. В зависимости от плоскости, в 
к-рую нистагм направлен, говорят о гори- 
зонтальном, вертикальном или ротаторном 
нистагме. Нистагм считают обращенным в 
ту сторону, куда направлен его быстрый 
компонент. Различают нистагм спонтанный 
и нистагм реакционный. При спонтан- 
ном ниетагме происходят самопроизволь- 
ные ритмические подергивания глазного 
яблока, к-рые усиливаются, если б-ного за- 
ставить фиксировать палец врача на рас- 
стоянии 1/, м от исследуемого глаза, отведен- 
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ного в сторону быстрого компонента. Вы- 
зываемый экспериментально ни- 
стагм делится на нистагм прессорный ,враща- 
тельный, калорический и гальванический.— 
7. При сгущении или разрежении 
воздуха в слуховом проходе при помощи 
баллона Полицера, напр., при наличии фи- 
стулы в лабиринте, можно иногда получить 
нистагм в сторону исследуемого уха при 
сгущении и в противоположную сторону 
при разрежении воздуха («фистульный сим- 
птом»). Впрочем, и при отсутетвии фистулы 
лабиринта при нек-рых заболеваниях (на- 
следственный сифилис, гиперемия лабирин- 
та, острый средний отит и т. д.) иногда 
удается вызвать такой нистагм (фистульный 
симптом. без фистулы).—8. Для определе- 
ниявращательного нистагма, геѕр. 
вращательной реакции, вращают иеследуе- 
мого б-ного на специальном стуле для вра- 
шения 10 раз в течение 20 сек. (1 оборот в 
2 сек.) и наблюдают за нистагмом после 
прекращения вращения (постреакционный 
нистагм, или постнистагм). Врашают вправо, 
а затем влево. В норме продолжительность 
постнистагма в ту и другую сторону долж- 
на быть, приблизительно, одинаковой и, 
в среднем, равна 25 сек. При поражении 
функции одного из лабиринтов продолжи- 
тельность постнистагма. укорачивается как 
вправо, так и влево, но значительно более 
в пораженную сторону. В последнее время 
нек-рые авторы предлагают вращение по 
методу слабых раздражителей (нахождение 
пороговой возбудимости либо уменьшение 
числа вращений до 4—5). Точных общепри- 
нятых цифр для этого способа.в литературе 
пока не имеется—9. Калорическая 
реакция по Барани, гезр. нистагм, по- 
лучается от вливания в слуховой проход 
воды ниже или выше +° тела. В первом слу- 
чае получается нистагм в сторону противо- 
положного уха, во втором—в сторону уха, 
в к-рое вливается вода. При параличе лаби- 
ринта калорического нистагма вызвать обыч- 
но не удается. Кобрак (Коргак) предложил 
метод слабых раздражителей, к-рым он опре- 
делявт очаг калорической возбудимости (он 
калоризует 5 куб. см воды, начиная с 36°, 
постепенно понижая до 1°). Значение кало- 
рической реакции в том, что она, в проти- 
воположность вращательной, дает возмож- 
ность изолированно раздражать каждый ла- 
биринт.—10. Гальванический нистагм 
можно получить, нриетавив к правому и 
левому козелку по электроду. При силе то- 
ка от 2 до 5 МА получают в норме горизон- 
тально-ротаторный нистагм, быстрый ком- 
понент к-рого направлен к катоду. Гальва- 
ническую реакцию часто удается получить 
там, где вращательная и калорическая от- 
сутствуют. В таких случаях можно, во вся- 
ком случае, говорить о целости ретролаби- 


ринтарного отдела нерва. 
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ВЕСТИБУЛЯРНЫЙ АППАРАТ, см. Внут- 
феннее ухо. 

ВЕСТОНА НОРМАЛЬНЫЙ ЭЛЕМЕНТ (\е- 
Зюоп, правильнее Уестон), гальванический 
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элемент, весьма распространенный, служа- 
щий интернациональным стандартом элек- 
тродвижущей силы. Әлектроды обычно 
впаиваются в Н-образный стеклянный со- 
суд, в одной части которого помещается 
ртуть, покрытая сверху слоем Не,50,.В дру- 
гой части находится амальгама кадмия (око- 
ло 10% кадмия и 90% рту- 
ти). Сосуд наполняется свер- 
ху раетвором сернокислого 
кадмия в воде. Раствор этот 
некоторые конструкторы де- 
лают насыщенным, при чем 
кристаллы сернокислогокад- 
мия имеются в избытке; не- 
которые же конструкторы 
насыщают раствор при 4° 4°, 
так что при комнатной 4° он 
оказывается ненасыщенным. 
Самым ценным свойством элемента В. яв- 
ляется замечательное постоянство электро- 
движущей силы, к-рая практически совер- 
шенно не меняется при обычных колебаниях 
+° и сохраняет значение 1,0190 вольта. Бла- 
годаря такому свойству, этот элемент со- 
вершенно вытеснил применявшийся ранее 
его другой нормальный элемент—-Кларка. 
ВЕСТФАЛЬ, Карл (Кат! Меѕёрһа], 1833— 
1890), нем. невропатолог и психиатр, проф. 
Берлинского ун-та. В. первый указал на 
а отсутствие коленного 

рефлекса как на сим- 
птом сухотки спинно- 
го мозга (В. симптом). 
Замечательны его ис- 
следования спинно- 
мозговых · изменений 
при прогрессивном па- 
раличе (1867 г.). Как 
психиатр В. известен 
своей работой о на- 
вязчивых психическ. 
состояниях. Огромное 
‚значение для всего 
дальнейшего развития 
“психиатрии имел доклад В. об острых фор- 
мах первичного помешательства (острая па- 
ранойя). В 1868 г. В. основал журнал: «Аг- 
сіу г Рѕусһіаёгіе и. М№егуепктапкһеібеп». 
ВЕСТФАЛЯ ВЕСЫ, служат для опреде- 
ления уд. в. жидкостей. Они основаны на за- 
коне Архимеда, согласно которому тело при 
погружепии в жидкость теряет в весе 
столько, сколько весит вытесняемая им жид- 
кость. Коромысло В. в. (см. рис. 1) несет 
на одном конце противовес, а к концу дру- 
гого плеча подвешивается на тонкой плати- 
новой проволоке поплавок, обычно пред- 
ставляющий небольшой термометр, кото- 
рый одновременно указывает 4° исследуемой 
жидкости. Это плечо коромысла между 
главной осью и точкой привеса поплавка 
разделено небольшими вырезами на 10 рав- 
ных частей. Весы снабжаются набором т. н. 
рейтеров (наездников), гирек в виде изогну- 
того кусочка проволоки. Веса их относятся 
как 1:1/10:1/0:1/1.0о› при чем вес самого 
тяжелого как раз равен потере в. весе по- 
плавка при погружении последнего в чи- 
стую воду. Подвешенный к весам поплавок 
в воздухе уравновешивается противовесом; 
при погружении поплавка в жидкость он 


теряет в весе, и, чтобы восстановить равно- 
весие, на коромысло весов приходится поме- 
стить то или иное количество рейтеров. Так 
как объем поплавка постоянен, то потеря 


Рис. і. Весы Вестфаля; посередипе—пабор 
рейтерсв. 


в весе прямо пропорциональна уд. в. жид- 
кости, в к-рую он погружен. При погруже- 
нии егов воду (уд. в. =1) равновесие восста- 
навливается, если на крючок подвеса по- 
плавка поместить рейтер «1». Тот же рей- 
тер, помещенный, например, на 6-м вырезе 
коромысла, будет соответствовать уд. в. 0,6; 
следующий по размерам рейтер, в 19 раз 
более легкий, будет определять второй де- 
сятичный знак и т.д. В качестве примера 


Рис. 2. 
при УД. 


Положение рейтеров па коромысле 
в. 0,8535. Цифры указывают относи- 
тельный вес рейтеров. 


на рис. 2 изображено положение рей- 
теров при уд. в. жидкости 0,8535; рис. 3 
дает расположение при уд. в. 1,7353. Цифры 
указывают относительный вес рейтеров. При 
определепии уд. в. помещают рейтеры, на- 
чиная с самого большого, последовательно 
переходя к более легким и останавливаясь 
каждый раз на том вырезе, где данный рей- 
тер еще не вызывает перетягивания коро- 
мысла за точку равновесия. Перемещение 
четвертого, самого 
легкого, рейтера на 
одно деление коро- 
мысла вызывает еще 
как раз уловимое из- 
менение веса и по- 
зволяет определить 
уд. в. сточностью до 
0,0001. В.в. представляют собой усовершен- 
ствованную модификацию весов Мора (часто 
их и называют весами Мора-Вестфаля). В не- 
которых других модификациях, вместо по- 
мещения рейтеров на коромысло, ставятся 
обычные граммовые гирьки на специальную 
чашку, укрепленную между поплавком и. 


Рис. 3. Положение рей- 
теров при уд. в. 1,7353. 
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коромыслом. Вестфаля весы, хотя и усту- 
пают, в смысле точности, пикнометрическо- 
му методу определения удельного веса, но 
для обычных лабораторных нужд вполне до- 
статочны и очень удобны по универсальной 
применимости для жидкостей любой плот- 
ности. Для опрелеления удельного веса 
очень густых и вязких жидкостей они не- 
пригодны. В. Энгельгардт. 

ВЕСТФАЛЯ СИМПТОМ, РЕФЛЕКС, ФЕ- 
НОМЕН (А. №еѕірһа1). В. зрачковый 
симптом заключается в том, что при бо- 
лезненных раздражениях, особенно у ката- 
тоников, наступает расширение зрачков и 
преходящее отсутствие реакции их.—В. ре- 
флекс внимания: кратковременное 
расширение зрачка при возбуждении вни- 
мания (ем. Идеомоторный рефлекс). 

Вестфаля парадоксальный (зрачко- 
вый, или орбикулярный) феномен 
заключается в сужении и в последующем 
расширении зрачков при энергичном сжи- 
мании век или нри попытке к нему, в то 
время как движение века задерживается 
пальцем. Этот феномен может быть сохранен 
и при отсутствии зрачкового рефлекса. 

ВЕСТФАЛЯ СИМПТОМЫ, СИНДРОМ (К.Е. 
Үўеѕърһәа1). Вестфаля симптомы: 1. Колен- 
ны й-—отсутствие коленного (пателлярного) 
рефлекса. Этот симптом имеет громадное 
диагностическое значение. Об отсутствии 
коленного рефлекса можно говорить в том 
случае, когда не удается вызвать его при 
многократном исследовании и при примене- 
нии разных вспомогательных приемов (от- 
влечение внимания по ЈепЯгаѕѕік’у, по 
\Уав Балт?у). Необходимо исключить также 
и механические причины (заболевание колен- 
ного сустава, дислокация сухожилия, зна- 
чительное отложение жира, отек ит. д.). 
Отсутствие коленного рефлекса, наблюдается 
при заболеваниях центральной нервной си- 
стемы (спинная сухотка, прогрессивный па- 
ралич, заболевания передних рогов спин- 
ного мозга), при заболеваниях перифериче- 
ской нервной системы (радикулиты, неври- 
ты), при миопатиях. Рефлекс может отсут- 
ствовать и при нек-рых других состояниях; 
так, напр., при глубоком наркозе, при по- 
вышении внутричерепного давления и, во- 
обще, при глубоких потерях сознания. Так 
же может влиять и крайнее повышение 4° 
и сильное утомление, благодаря чрезмерно- 
му физ. напряжению; отсутствие рефлекса 
наблюдается и при наложении Әсмархов- 
ского бинта. В очень редких случаях колен- 
ный рефлексе может отсутствовать и у здоро- 
вых людей с самого рождения. О патологи- 
ческом ослаблении коленных рефлексов 
можно говорить в тех случаях, когда они 
неясно вызываются даже при применении 
вспомогательных приемов или, если сокра- 
щение распространяется только на отдель- 
ные части четвероглавой мышцы бедра 
(например, т. Уаз іпіегпиѕ). 

9. Парадоксальный мышечный 
феномен заключается в тоническом со- 
кращении т. 415183 апЫс и дорсальных 
сгибателей при резком пассивном дорсаль- 
ном сгибании ступни, вследствие чего по- 
следняя некоторое время остается в состоя- 
нии рорсального сгибания. Феномен наблю- 


-трапирамидная ригидность, 


даетея при заболеваниях экстрапирамидной 
системы и вызван активным напряжением 
мышц вследствие сближения их точек при- 
крепления; представляет собой одну из 
форм ныне усиленно изучаемых так наз. «ре- 
флексов позы» (г6Йехез йв розфаге). 

3. Псевдоступо р—ступороподобное 
состояние вследствие аффективных бредо- 
вых идей и галлюцинаций. 

Веетфаля сивдром заключается в перио- 
дическом (пароксизмальном) параличе ко- 
нечностей. Обычно-—семейное заболевание 
(аутоинтоксикация?), при котором присту- 
пами, с промежутками от одного дня до 
нескольких месяцев, наступают преходя- 
щие вялые параличи мышц конечностей 
и туловища. Мышцы, иннервируемые го- 
ловными нервами, особенно ‘лицевые и гла- 
зодвигательные, при этом, как правило, не 
поражаются. Электровозбудимость на оба, 
тока, равно как и механическая возбуди- 
мость, во время припадка понижена или 
утеряна вовсе. Сухожильные рефлексы в 
пораженных конечностях ослаблены или 
отсутствуют, кожные---нормальны. Длитель- 
ность припадков—обычно несколько часов. : 
В междуприпадочное время больные чув- 
ствуют себя совершенно здоровыми. 

Лит.: $ с тіа+ А. , Ге рагохузта1е Іами, 
ВегИп, 1919. И. Присман. 

ВЕСТФАЛЬ - ШТРЮМПЕЛЯ „БОЛЕЗНЬ 
(К. Меѕірһа1, Ббігітреп), псевдосклероз, за- 
болевание описанное впервые Вестфалем 
(1883 г.) и позднее Штрюмпелем (1898 г.). Ра- 
нее оно нередко относилось к группе невро- 
зов;в наст. время причисляется, на основании 
клин. картины и пат.-анат. находок, к боль- 
шой группе заболеваний экстрапирамидной 
системы. Этиология совершенно тем- 
на. Заболевание развивается обычно в юно- 
шеском возрасте и часто имеет семейный 
характер. Прямая передача по наследству 
отмечается как редкое исключение. Анато- 
мически характеризуется своеобразным гли- 
озом, особенно появлением гигантских гли- 
озных клеток (АІ2һеіпег), встречающихся, 
гл. обр., в ѕёгіаши, но также в іћһајатиѕ, 
в гесіо ви Ббеаписа, в ропѕ Ұагоіі, в писі. 
аепфафиаз и (в небольшом количестве) в коре. 
В сущноети, речь идет о поражении всей 
центральной нервной системы, хотя и с осо- 
бым акцентом на базальных узлах. Типич- 
ные клетки Альцгеймера представляют со- 
бой гигантские глиозные элементы © огром- 
ными дольчатыми ядрами. Весьма характер- 
ной пат.-анат. находкой является цирроз 
печени—Симптоматология: ритми- 
ческий гиперкинез большой амплитуды-— 
бросковые объемистые насильственные дви- 
жения, особенно в больших суставах. То- 
нус обычно изменен--иногда типичная экс- 
чаще гипото- 
вия. Бедность движений, особенно та или 
иная степень амимии. Речь б. ч. бульбар- 
ного характера или скандированная. Часто 
нарушение глотания и эпилептоидные при- 
падки. Почти всегда явления органического 
слабоумия. Как очень характерный при- 
знак, описанное Кайзером и Флейшером 
{Каувег, Е1е1зсЪег), —перикорнеальное коль- 
цо (узкое, оливкового цвета пигментное 
кольцо по краю роговицы). Отмечаются 
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изменения функций печени. Как показывает · 


самое название (псевдосклероз), описавшие 
его авторы находили сходство с рассеян- 
ным склерозом. Сходство это касается, од- 
нако, только некоторых симптомов. При 
‚ псевдосклерозе отсутствуют такие призна- 


ки, как нистагм, атрофия зрительного нер-: 


ва, исчезновение брюшных рефлексов, пат. 
рефлексы (они описаны при псевдосклерозе 
только в редких случаях). При рассеянном 
склерозе нет перикорнеального кольца, цир- 
роза печени, экстрапирамидных расстройств. 
Очень большие затруднения встречает ди- 


ференциальный диагноз от болезни Виль- 


сона. До известной степени отличием служит 
гиперкинез; при болезни Вильсона всегда 
имеется ригидность; перикорпеальное коль- 
цо не типично. Но все эти признаки имеют 
только очень условное значение, существует 
много переходных случаев, и обе ‘формы мож- 
но причислить к одной нозологической груп- 
пе (см. Вильсона болезнь). Течение хрониче- 
ское, прогрессивное, иногда с небольшими 


ремиссиями. Прогноз безнадежен. Терапия ` 


пока безрезультатна. 


Лит.: Јакор А., Піе ехїгаругатійдаіеп Ег- 
кгапкопвеп, В., 1923; Боф В таг $., ріе Ѕќатт- 
вапаНеп, В., 1926. И. Филимонов. 
_ ВЕСТФАЛЬ-ЭДИНГЕРА ЯДРО (К. \еѕі- 
рһаІ-Еаіпрвег), принадлежит парасимпатиче- 
ской системе, расположено в покрышке нож- 
ки мозга, под Сильвиевым водопроводом, 
кнутри и кзади от главного ядра п. осиото- 
+0гіі, в густой сети нервных волокон. Это 
ядро парное, образовано мелкими клетками, 
делится на две части—внутреннюю и наруж- 
ную; нек-рыми авторами верхний конец вну- 
тренней части выделяется как особое «пе- 
реднее срединное ядро». Волокна от В.-9. я. 
входят в состав п. осиотоќѓогіі, от волокон 
к-рого отличаются меньшим калибром; в со- 
ставе этого нерва доходят до полости глаз- 
ницы, там отделяются от него и заканчи- 
ваются в вапеИоп сШаге, от к-рого уже идут 
волокна—пп. ©! Шагез—для иннервации глад- 

‚ кой мускулатуры глаза (пауз. сііагіѕ и т. 
зрышщег 11915). Функция этого ядра’ сво- 
дится к сужению зрачка и к сокращению 
т. саг, которая принимает участие 
в акте аккомодации глаза. 

ВЕСЫ, прибор для определения веса тел. 
В более широком смысле—некоторые при- 
боры для измерения сил иного происхо- 
ждения, чем сила тяжести. 

1. Весы для точного взвешива- 
ния. В настоящее время употребляется, 
главным образом, система, предложенная 
Сарториусом. Самой ответственной частью 
этих В. является коромысло, отливаемое из 
легкого сплава алюминия с серебром. Для 
понижения веса коромысла до минимума и 
в то же время сообщения ему достаточной 
прочности и жесткости ему придают фор- 
му, напоминающую ферму моста. Посередине 
нижней стороны треугольника такого коро- 
мысла помещается остраятрехгранная сталь- 
ная призма, с хорошо отточенным и закален- 
ным нижним ребром, опирающимся на сталь- 
ную же закаленную пластинку (иногда по- 
следнюю делают не из стали, а из кварца). 
По концам коромыела имеются две таких же 
стальных призмы, на ребра к-рых, обращен- 


ные кверху, опираются подвесы чашек. Опо- 
ра здесь также делается из стали и тщатель- 
но закаляется. Чрезвычайно важно, чтобы 
плечи коромысла были в точности равны 
между собой и чтобы опорные ребра всех 
трех призм лежали в одной плоскости. 
Вполне точное выполнение последнего усло- 
вия невозможно, так как нагрузка, поло- 
женная на чашки весов, вызывает прогиб 
коромысла и тем самым опускает концы его. 
Обычно устраивают коромысла таким об- 
разом, чтобы ребра призм приходили в одну 
плоскость при некоторой средней нагрузке 
чашек: тогда в ненагруженном состоянии 
ребра крайних призм окажутся выше ре- 
бра средней, а при максимальной нагрузке, 
допустимой для данных В., опустятся ниже 
его. Теория весов показывает, что при про- 
гибе коромыела понижается их чувствитель- 
ность. Для уменьшения прогиба, при всех 
прочих равных условиях, приходится делать 
В., по возможности, короткоплечими. Этим 
достигается еще другое свойство: умень- 
шается период колебаний коромысла, что 
чрезвычайно важно, особенно при большом 
числе взвешиваний. Третье основное усло- 
вие, к-рому должны удовлетворять призмы-— 
это строгая параллельность их опорных ре- 
бер. Для устойчивости коромысла необхо- 
димо, чтобы его центр тяжести находился 
немного ниже опорного ребра средней приз- 

Однако, чем ниже он находится, тем 
меньше чувствительность В. Поэтому рас- 
стояние между центром тяжести и опорным 
ребром делают очень малым. Чтобы острые 
ребра стальных призм возможно дольше не 
затупились, их приводят в соприкосновение 
скварцевыми опорными пластинками только 
тогда, когда производят взвешивание, в не- 
рабочем же состоянии коромыело опирается 
на особое приспособление, называемое ар- 
ретиром. Аналогичное приспособление под- 
держивает и чашки весов, к-рые опираются 
на свои подвесы только во время взвешива- 
ния. Арретир должен работать так, чтобы 
плавно разобщать и сообщать между собой 
ребра стальных призм и опорные кварцевые 
пластинки. Чтобы коромысло с чашками как 
можно скорее переставало качаться, под 
чашками устраиваются т. н. «успокоители» 
(часто употребляется нем. слово «демпфер»). 
Обычно-—это легкие пустотелые цилиндры, 
находящиеся под чашками весов и входящие 
с нек-рым зазором (не касаясь стенок) в два 
других цилиндра, заделанных в станину. Та- 
кие успокоители могут сделать движения 
коромысел с чашками апериодическими. 
Чтобы защитить весы от внешних воздей- 
ствий, от пыли, неравномерного нагревания, 
от движения воздуха, их помещают под 
стеклянной витриной. Разновески кладут на 
чашку весов, поднимая переднюю стеклян- 
ную стенку; что же касается рейтеров, наде- 
ваемых сверху на самое коромысло, то они 
налагаются посредством особого крючка, 
который можно передвигать снаружи, нө 
открывая витрины. — Чувствитель- 
ность весов характеризуется величиной 
угла ё, на к-рый отклоняется от положения 
равновесия коромысло весов, при пере- 
грузке одной из чашек на малый вес 4. Ес- 
ли обозначить собствепный вес коромысла 
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через Р, вес тела, лежащего на одной чашке, 
через О, а на другой, следовательно, 9+4, 
длину плеча коромысла через Г, а расстоя- 
ние ` его центра тяжести от точки опоры 
через №; если предположить, наконец, что 
коромысло не прогибается и ребра всех 3-х 
опорных призм лежат на одной прямой — 
то можно показать, что чувствительность В. 


8 _ Г 
выразится формулой: < 7 рӯ» Т. 6. чувстви- 


тельность прямо пропорциональна длине 
коромысла и обратно пропорциональна ве- 
су его и расстоянию между точкой опоры и 
центром тяжести коромысла. Для исключе- 
ния ошибок, к-рые могут возникнуть при 
взвешивании на не вполне равноплечих ве- 
сах, существует несколько способов; так, 
Гаусс предложил производить «двойное 
взвешивание»: класть исследуемое тело сна- 
чала на одну чашку, а потом на другую, и 
брать среднее арифметическое. Менделее- 
вым был предложен т. н. способ «постоян- 
ной нагрузки», позволяющий производить 
взвешивание всегда с одной и той же чув- 
ствительностью. На одну чашку кладут ги- 
ри, вес к-рых равняется наибольшему весу, 
подлежащему определению. На другую чаш- 
ку кладут мелкие разновески, весящие в 
общей сложности столько же. Если теперь 
на последнюю чашку положить взвешивае- 
мое тело, то придется для восстановления 
равновесия снять нек-рое количество разно- 
весок. Вес их и представит как раз вес 
положенного тела. Рейтеры, употребляемые 
при точном взвешивании, заменяют очень 
мелкие разновески; они делаются из тонкой 
проволоки и надеваются сверху на коро- 
мыело. Т. к. их можно повесить на послед- 
нем ближе к середине и тем самым умень- 
шить плечо, то они позволяют более тонко 
изменять момент, действующий на коро- 
мысло, чем разновески на чашках. 


#. Весы Роберваля очень часто 
употребляются для взвешиваний, не тре- 
бующих большой точности. Чашки их опи- 
раются на два стержня, входящих в си- 
стему сочлененных рычагов. Во время 
качаний такого сложного коромысла вся 
система рычагов сохраняет форму парал- 
лелограма (при равновесии параллелограм 
превращается в прямоугольник). Ноказа- 
ние весов совершенно не зависит от того, 
в каком месте на чашке лежит груз. 

3. Десятичные весы унотребляются 
для взвешивания больших грузов, при чем 
применяются небольшие сравнительно ги- 
ри. При определенных размерах рычагов 
для уравновешения груза, лежащего на 
платформе, требуется положить на чашку 
гирю, вес которой в 10 раз меньше веса 
груза. Обыкновенно применяется еше и 
приспособление, аналогичное рейтеру. 
В медицине аналогичные весы применя- 
ются для взвешивания больных. В техни- 
ке часто употребляются весы сотенные и 
большей кратности. 

4. Микровесы, прибор, позволяющий 
измерять ничтожно малые веса, а также ула- 
вливать чрезвычайно малые изменения веса 
какого-нибудь тела. Проще всего их можно 
устроить. так: из стекла или, еще лучше, 
из кварца, вытягивают. очень тонкую нить, 


| СКОП. 


‚ ющие при нагрузке 


к-рую для большей чувствительности сле- 
дует с одного конца закрутить в 2—3 витка. 
Нить прикрепляется к неподвижной опо- 
ре, кдругому же концу подвешивается ис- 
следуемое тело. По : 
опусканию свободно- 
го конца нити мож- 
но, очевидно, опре- 
делить вес тела, ес- 
ли прибор предва- 
рительно проградуи- 
ровать. За перемеще- 
ниями конца нити 
можно следить или 
простым глазом (по 
шкале) или в микро- 
В. Шулейкин. 

При обычном ми- 
кроанализе наича- 
ще употребляются 
микровесы Нрегль- 
Кульмана, позволя- 


в 20 г отмечать ко- 
лебания в 0,001 мг, 


| т.е. производить из- 


мерения с точностью до 10-8. Так как ошиб- 
ка большинства аналитических методов ле- 
жит около 10-%, то указанные микровесы 
позволяют производить анализы, пользу- 
ясь всего несколькими мг вещества. В ряде 
случаев бывает важно произвести взвеши- 


‚ вание вещества возможно быстрее. В таких 


случаях весьма удобны так наз. крутиль- 
ные В., основанные не на принципе рычага, 
а на закручивании пружины. Наиболее рас- 
пространены такие В. фирмы Гартман и 
Браун (Нагітапп и. Вгамп), изготовляемые 


< для различных пределов взвешивания (от 


нескольких мг дог). Они были использованы 
Бангом (Вапе) для различнейших клин. 
анализов крови и потому часто известны: 
под названием В. Банга. Рис. 1. дает их 


ОУ 
та 


29 


К 


внешний вид, а рис. 2-—-внутреннее устрой- 
ство. Предмет подвешивается к крючку под- 
вижного рычажка А, затем вращением руч-. 
ки Б закручивается пружина В до тех пор, 
пока указатель Г, соединенный с рычагом А,. 
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не встанет против метки. Стрелка Д прямо 
отмечает вес по шкале. Соединенная с осью 
весов алюминиевая пластинка Е, движущая- 
ся между полюсами магнита, служит «демп- 
фером» и делает В.почтиапериодичными. Все 
взвешивание занимает всего несколько се- 


кунл.—5. Крутильные весы см. Кулон. 

Лит.: Доброхотов А., Весы, Л., 1996; 
Вгацег Е., О1е Копѕігикііоп дег Маре, Геір2іс, 
1906; ЕБе1ѕвепігавег \., Тһеогіе, Копѕітикіїоп 
м. бертамсь 49. ѓеіпегеп Нере]1уаве, Іеіртіс, 1907; 
О мепз @. А., Тгеаііѕе оп жеієһіце тасһіпеѕ, Гоп- 
доп, 19922. В. Энгельгардт. 


Весы для взвешивания грудных детей, от- 
личаются 1) по своему внешнему виду тем, 
что имеют специальный лоток (см. рис. 3) 
для того, чтобы положенный ребенок не мог 


упасть при взвешивании, 2) по своей кон- 
струкции: они устроены так, чтобы движе- 
ния ребенка возможно меньше отражались 
на качании коромысла, на конце которого 
установлена стрелка, указывающая, что со- 
ответствующее положение гирь уравновеши- 
вает вес ребенка. Гири эти двигаются по 
двум соединенным вместе коромыслам, снаб- 
женным делениями, на нижнем (с большой 
гирей)—от 0 до 15 или 25 ке, а на верхнем 
(с малой гирей)—от 0 до 1 кг. Точность этих 
‚ В. обыкновенно до 10,0 г. С левой стороны 
внизу или же у левого конца коромысла на- 
ходится противовес с подвижными па, винте 
гирьками для установки В. в равновесии 
без ребенка. Иногда с правой стороны ко- 
ромысла внизу привешивается гирька, 
уравновешивающая лоток, к-рый делается 
обычно съемным, т. ч. можно, сняв гирьку и 
лоток, взвешивать ребенка в стоячем или 
сидячем положении. Уменьшение влияния 
движений ребенка на качание коромысла В. 
достигается тем, что платформа устанавли- 
вается на подвижных подвесках, лежащих 
на ребрах трехгранных призм. В. укрепле- 
ны на низком прочном чугунном постаменте, 
окрашены масляной эмалевой краской, от- 
дельные части их никелированы, т. ч. легко 
подвергаются дезинфекции. Такие В. яв- 
ляются необходимой принадлежностью вся- 
кого учреждения для детей раннего возраста. 
В домашней обстановке нередко пользуются 
обычными пружинными весами для взве- 
шивания продуктов, снабженными вместо 
круглой чашки соответствующим лотком. 
Сколько-нибудь точное взвешивание. ре- 
бенка на них невозможно, так как стрел- 
ка циферблата ностоянно дрожит при 
движениях ребенка. Г. Сперанский. 


ВЕТЕРИНАРИЯ [от лат. —үеѓегіпагіцз, 
или уефегіпиѕ, по мнению одних (@еогоев), 
сокращено из уеһіфегіпиѕ от слова уеһеге— 
возить (относится к рабочему скоту); по 
другому мнению ([Іепр]её), происходит от 
кельтских слов уее_—скот, феегеп—болеть 
и аегёз— врач и латинизировано римляна- 
ми]. Слово имеет двоякое значение: с од- 
ной стороны, оно обозначает науку, имею- 
щую предметом б-ни животных и охваты- 
вающую те же дисциплины, как и челове- 
ческая медицина—анатомию, физиологию, 
патологию, биологическую химию, фарма- 
кологию, терапию, бактериологию, эпизоо- 
тологию, зоогигиену, евгенику и т. д:; 
с другой стороны, оно употребляется в смы- 
сле организации практического примене- 


ния этой пауки в страпе. 

В. выросла из тех же корней, что и медицина. 
Если первноначально лечением, вообще (и люлей и 
животных), занимались отдельные лица (еще в сред- 
"ие века в Европе животных лечили, гл, обр., пастухи 
и кузнецы) без каких-либо научных познаний (кроме 
опыта, ими лично или их предками приобретенного), 
то постепенно врзчевание переходило в руки особых 
каст, жрецов (еще в наст. время шаманство не изжито 
у нсобеспеченных квалифицированной мед. помощью 
наролов). При этом в большинстве древних стран, 
в Китае, Персии, Греции, лечением людей и животных 
занимались одни и те же лица; но в древней Индии, 
Египте, Риме довольно рано наметилась диференциа- 
ция; так, в римеких войсках к началу хр. оры уже 
существовали особыс ветерипарные лазареты. Но эта 
диференциация происходила псключительно в силу 
внешних практических условий. В научном отноше- 
нии В. и медицина развивались нераздельно. Вели- 
кие древние ученые Гиппократ, Аристотель, Гален, 
Цельз черпали свои знания столь же (если даже не 
больше) из изучения природы животных, сколько 
и человека. Наряду с этим, правда, ветре" лотся в 
с.-х. сочинениях римских писателей Катона, Варрона, 
Налумеллы главы, посвященные только ветеринар- 
ным вопросам. В начале ТУ века хр. эры появились 
труды Апсирта, византийского ветеринарного врача 
при войсках Константина Великого, посвященные В., 
а приблизительно 100 лет спустя «4 книги о вето- 
ринарном искусстве» Вегеция Рената. В Х вене, по 
приказанию Константина Порфирородного, были со- 
браны все сохранившиеся в то время труды по В, и 
изданы под названием «гиппиатрика» (от греч .ћірроѕ-- 
конь и ізігоѕ—врач). После этого наступил продолжни- 
тельный период упадка вообще биол. наук. Ветери- 
нарная медицина не отделялась от человеческой; 
только немногие сочинения, и то написанные не вра- 
чами, имели специальное отношение к В. [так, ннига 
Иордануса Руфуса (Тогдапиз КирВи$), обершталь- 
мейстера Фридриха П: «О медицине лошадей» 
(1250 г.) и сснатора Руини (Кміпі) из Болоньи: «Ана- 
томия лошади» (1590 г.)]. Во второй половине ХҮІІІ в. 
вповь начинается диференциация. Отдельные выдаю- 
щпеся врачи, осознавшие потребность в лицах, спе- 
циально подготовленных для лечения животных и, 
гл. обр., для борьбы с разорявшими Европу эпизоо- 
тиями, посвятили себя изучению В. и созданию 0с0- 
бых для нее школ; ереди них на первом месте надо 
назвать Буржела и Пафос (ВоптоеЈаё, Шаїоѕѕе) во 
Франции, Керстинга (КегзИпе) в Германии, Абильд- 
гарда и Виборга (Арі1абаага, Уіроте) в Дании. Первая 
такая школа была основана в Лионе (1762 г.), вторая— 
в Альфоре (А Шот) нод Парижем (1765 г.), третья в 
Копенгагене (1773 г.), а затем в Вене (1777 г.), Ган- 
новере (1778 г.), Дрездене (1780 г.) и т. д. во всех 
европейских странах. Постепенно ветеринарные піко- 
лы сравнялись (и по объему предметов и по подгото- 
вляемости учащихся), с мед. факультетами; в наст. 
время все они представляют собой высшие учебные 
учреждения, являясь, вместе с тем, центрами научных 
исследований в области ветеринарии. 


В., как государственная организация, 
преследует троякую цель: 1) борьбу с эпи- 
зоотиями и обеспечение. населения леч. по- 
мощью домашним животным; ё) поднятие 
товарной ценности животных продуктов; 
3) ограждение здоровья людей от б-ней, мо- 
гущих им передаваться от животных ли- 
бо непосредственно, либо через пищевые про- 
дукты и животное сырье. Зачатки такой 
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государственной организации В. относятся 
к ХУ! в., когда европейские страны по 
экономическим причинам вынуждены были 
принимать систематические меры против 
эпизоотий. Первоначально В. была подчи- 
нена органам врачебного управления; лишь 
весьма постепенно, в течение более столетия, 
ей удалось эмансипироваться в большин- 
стве государств и занять б. или м. самостоя- 
тельное положение при каком-либо из мини- 
стерств внутренних дел или земледелия 
(отчасти военном). Также медленно и по- 
степенно развивалось во всех странах вете- 
ринарное законодательство.—Что касается 
развития и состояния В. в нашей стране, то 
должно отдельно рассматривать два резко 
друг от друга отличающихся периода— 
дореволюционной России и современного 
Союза ССР. Коренное изменение гос. строя, 
естественным образом, дало В. совершенно 
иную организацию, отвечающую принци- 
пам советского строительства, и в то ще 
время подвело новую базу под учреждения, 
культивирующие В. как науку, свободно 
развивающуюся и, вместе с тем, тесно свя- 
занную с экономическими и санитарными 
интересами страпы. х 

Первые следы пробузкдения правительственного 
интереса к вопросам В. относятся к 1640 г., когда 
был издан царский указ «о предосторожностях от 
скотского падена и предохранении людей от бо- 
лезней». Повидимому, к этому времепи скотоводство 
в России начало приобретать, кроме местного с.-х. 
значения, уже и нек-рый торгово-промышленный ха- 
рактер и потребовало, в связи с усиливаюшимся 
передвинепием кёк самого скота, так и животных 
продунтов и сырья, известного сан. надзора, к-рый 
и возлагалея па административный и мед. нерсоная. 
К началу ХІХ в. потребность в лицах со специальной 
ветеринарной подготовкой стала для правительства 
настолько очевидной, что оно приступило к учрежде- 
нию первых ветеринарно-учебных заведений (см. нике), 
Однако, за ивалифицированными ветеринарами оста- 
валась только исиолнительная роль. В этом отноше- 
нии почти ничто не изменилось, когда в 1368 г. в 
Министерстве внутренних дел, в составе Мед. департа- 
мента, было создано «Ветеринарное отделение», с не- 
посредственным подчинением последнему. Несмотря 
на этот правовой недостаток, ветеринарными врачами, 
в особенности после реформы высшего ветеринарного 
образования в 1873 г., произведена гигантская работа. 
Разросшаяся эпизоотия чумы рогатого скота с ее 
тяя‹елыми экономическими последствиями (послу- 
жившая главным стимулом для царского правитель- 
ства к развитию ветеринарного дела в империи) была 
оттеснена из Европейской России в 1892 г. По мере 
того, как наличные ветеринарные силы освобождались 
от борьбы с чумой рогатого скота, они направлялись 
на работу по другим эпизоотиям; земские же само- 
управления стали пользоваться вет. врачами, кроме 
эпизоотических, и для сан.-леч. и зоотехн. функций. 
С введением в 1892 г. городского положения возникла 
еще новая отрасль--боенская В. Тем временем воен- 
ное ведомство ограничило делтельность состоящих 
при нем ветеринарных врачей, сообразно со своими 
специальными нуждами; то же самое сделало и гос. 
коннозаводство. Развитие В. шло в России не по обще- 
му гос. плану, а по мере возникновения тех или 
иных заданий, к исполнению которых правящие кру- 
ги вынуждались экономическими, ведомственными и 
другими соображениями. В результате, вместо еди- 
ной В., к моменту империалистской войны еложи- 
лась правительственная, земская, городская, воен- 
ная, ноннозаводская В. Такая ведомственная рознь 
не могла не отразиться вредным образом на поста- 
новке ветеринарного дела в целом. Этот вред лишь 
отчасти парализовалея следующими тремя фактора- 
ми: 1) В. эмансипировалась от медицины; в 1901 г. 
в’ Министерстве внутренних дел, взамен Ветеринар- 
ного отделения Мед. департамента, были образованы 
самостоятельные Ветеринарное управление и Вете- 
ринарный комитет (после чего подобное же раскрепо- 
щение В. произошло в земствах и городах); только 
в военном ведомстве отделение Ветеринарного упра- 
вленин от Медицинского заставило себя ждать до 
1910 г.; 2) земская ветеринария вносила, несмотря 
на всяческие препятствия со стороны правитель- 


ства, элемент общественности в свою деятельность; 
3) наконец, три всероссийских съезда ветеринарных 
врачей (в 1903, 4909 и 1942 гг.) также оказали свое 
регулирующее влияние нак в организационном, так 
и в научном отношениях. 


Советская В. родилась при чрезвы- 
чайно тяжелых условиях. В корень разо- 
ренное сельское хозяйство, гражданекая 
война, наводнение всей страны чумой рога- 
того скота и другими эпизоотиями, разроз- 
ненность центра и периферии— вот нек-рые 
черты того фона, на к-ром началось новое 
ветеринарное строительство. Раньше всех 
воссоздалась ветеринарная организация на 
фронтах, управляемая и руководимая Глав- 
пым военно-ветеринарным комитетом (со- 
стоявшим из 7 выборных лиц), к-рый в даль- 
пейшем произвел целый ряд преобразова- 
пий. Уцелевшие на местах гражданские вете- 
рипарные силы и учреждения организовали 
свои центры по-разному: то при земельных 
органах, то при органах здравоохранения, 
то по линии НКВД, то в составе объедине- 
ний по линии профессиональных союзов. 
Только 6 августа 1918 г. был издан цирку- 
ляр об организации губернских, уездных и 
городских ветеринарных отделов при соот- · 
ветствующих советах как самостоятельных 
частей местного управления. В центре преж- 
нее Ветеринарное управление было преоб- 
разовано в Центральный ветеринарный отдел 
ПЕВД, по в копце 1919 г. вышел декрет об 
объединении всей В. в Народном комисса- 
риате земледелия. Вследствие этого вся В. 
в РСФСР была объединена в Ветеринарном 
управлении НКЗема и его органах—Роте- 
ринарных отделах— на местах. По тому же 
типу было организовано ветеринарное дело 
и в других союзных республиках. Исключе- 
ние составляют только по общему гос. пла- 
ну высшее вет. образование, подведом- 
ственное НКПросу, и военно-вет. дело, воз- 
главляемое Главным военно-ветеринарным 
управлением при Народном комиссариате 
по военным и морским делам. С конца 1987 г. 
при Совете труда и обороны учрежден 
Комитет по ветеринарным делам в целях 
объединения и направления В. во всем 
Союзе.— Коренная разница между до-и 
послереволюционной В. заключается в том, 
что последняя, заняв надлежащее место в 
общем гос. строе, в то же время пускает свой 
корни в широкие массы населения, деятель- 
ное участие к-рого только и может обеспе- 
чить полный успех в выполнении ее эко- 
номических, сан. и научных задач, 

В наст. время в каждой из республик при 
НКЗемах во главе ветеринарного дела 
стоит Ветеринарное управление, в круг ве- 
дения которого входят общее руководство, 
организация и контроль ветеринарных меро- 
приятий в республике, в том числе и осуще- 
ствление ветеринарно-сан. надзора на при- 
легающих к ней гос. границах. При краевых, 
областных, губернских и окружных земель- 
ных управлениях имеются ветеринарные 
отделы: в круг их ведения входят те же 
функции, что и Ветеринарных управлений, 
но лишь в пределах обслуживаемой ими 
территории, при чем сюда входит и вете- 
ринарно-сан. надзор в боенской промыш- 
ленности, в заведениях по переработке жи- 
вотных продуктов и на транспорте. При 
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районных и уездных земельных управле- 
ниях состоит по одному районному и 
уездному ветеринарному врачу. Ветери- 
нарную работу на местах осушествляют уча- 
стковые ветеринарные врачи. В 1925/26 г. 
по СССР было налицо—4.001 ветеринарный 
врач и 6.001 ветеринарный фельдшер. 


‚ Ветеринарное законодательство 
дореволюционной россии носило на 
себе явный отпечаток вынужденного продукта адми- 
нистративных органов, но отнюдь не планомерного гос. 
творчества. С одной стороны, чума рогатого скота, 
грозившая разорением сельскому хозяйству, с дру- 
гой стороны, невозможность заключать торговые до- 
говоры с другими государствами, не располагая по- 
коящейся на определенной регламентации В., за- 
ставляли правительство издавать те или иные пра- 
вила и законы, к-рые, в первую очередь, относились 
к мерам против чумы на передвигающемся торгово- 
промышленном скоте, а во вторую очередь—к борьбе 
с той же эпизоотией на местном скоте. Распростране- 
ние же правительственных распоряжений на другие 
области ветеринарного. дела носило лишь привходя- 
щий характер. До известной степени эти законода- 
тельные дефекты были сглажены земствами и городами 
путем издания обязательных постановлений, благо- 
даря к-рым, несмотря на их пестроту и несогласован- 
ность, и были достигнуты те практические результаты, 
к-рые составляют несомненную заслугу дореволюцион- 
ной В. До закона 1868 г. правительством издавались 
только правила (в 1304, 1837, 1845 и 1856 гг.), отно- 
сившиеся к мерам против разноса чумы гуртовым 
скотом. Явная их неудовлетворительность побудила 
к изданию упомянутого закона, который, однако, ни- 
сколько не улучшил положения, т. н. он предписы- 
вал ветеринарный осмотр гуртов только в опреде- 
ленных случалх, установил убивание чумных живот- 
ных с согласия владельцев и без вознаграждения и 
ввел особый гуртовый сбор. Нек-рый корректив был 
внесен законом 1876 г. 0б убивании зачумленного 
скота в гуртах с выдачей владельцам вознаграждения 
из т. н, процентного сбора с гуртового скота. Закон 
188% г. 06 обязательном провозе гуртов крупного 
рогатого скота по железным дорогам, вместо прогона 


по трактам, начал применяться лишь с 1835 г. Что ка- | 


сается мер против других заразных болезней, кроме 
чумы, в гуртах, то они в нек-рой степени регламенти- 
ровались циркулярными распоряжениями, пока не 
был издан закон 1903 г. Так же дело обстояло с вете- 
ринарным законодательством, касающимся местного 
скота. Не считая архапческих статей т. ХИТ Свода 
законов, изд. 1857 г., не было соответственных норм до 
издания в 1879 году закона об убивании зачумлен- 
ных и подозреваемых в зачумлении животных. Меро- 
приятия против других эпизоотий, а равно остальные 
отрасли ветеринарим оставались нерегламентирован- 
ными общими для всего государства законами до 
1903 г. Утвержденный в этом году и кодифицирован- 
ный в 1905 г. закон впервые в более полном объеме 
охватывает всё ветеринарное ‘дело в целом, но, стра- 
дан крупными недостатками, вызвавшими протест 
со стороны земств, он не был введен в действие, кроме 
некоторых не-земских районов. Его дефекты в до- 
революционные годы постоянно пополнялись ин- 
струкциями, правилами и циркулярами, издавае- 
мыми правительством, 


Молодое советское ветеринарное 
законодательство покоится на. Вете- 
ринарном уставе РСФСР, утвержденном 
ВЦИК 3 ноября 1923 года. В нем полно- 
стью определяются задачи гос. В. и прин- 
цип их осуществления. Основными зада- 
чами являются: а) организация и проведе- 
ние мероприятий по предупреждению и 
прекращению заразных и повальных б-ней 
домашних животных; б): организация вете- 
ринарного надзора; в) организация ветери- 
нарно-леч. помощи населению; г) охрана 
народного здоровья в отношении заразных 
и паразитарных болезней, общих человеку 
и животным. Что касается путей к осуще- 
ствлению этих задач, то уставом, с одной 
стороны, учтен опыт русской В. до револю- 
дии, а сдругой стороны, даны ‘новые дирек- 
тивы, отвечающие знэчению советской В. 


как экономического и сан. фактора в общем · 


плане гос. строительства. В порядке выпол- 
нения, уточнения и развития устава в 
центре издаются соответствующие инструк- 
ции и правила общего значения; на местах 
же, по мере. возникновения в том надоб- 
ности, издаются также инструкции и пра- 
вила, носящие местный характер. 
Проф. ветеринарное движение 
практически не существовало до революции. 
Попытки в этом направлении робко про- 
являлись в среде ветеринарных врачей; 
более настойчиво действовали ветеринар- 
ные фельдшера, но о других группах работ- 
ников, причастных к ветеринарному делу, 
говорить вообще не приходится. В первые 
годы после революции движение носило 
довольно разрозненный характер. Часть 
ветеринарных работников стремилась со- 
здать свой собственный союз, но большин- 
ство примыкало к разным другим союзам 
(Медсантруд, Рабземлес и др.). Постановле- 
нием ВЦСПС от 4 ноября 1919 г. ветери- 
нарные работники были включены в со- 
став союза Всемедикосантруд; в настоящее 
время они образуют в этом союзе особую 
ветеринарную секцию. 
‚ Высшее ветеринарное образо- 
вание. Предшественниками ветеринарных 
врачей были в России в ХУПІ в. т. н. «скот- 
ские лекари», к-рые получали свое обра- 
зование в возникших в то время примитив- 
ных школах для подготовки «коновалов или 


конских мастеров, искусных в лечении». 

Преподавание В. берет свое начало с утверждения 
в 1805 г. ун-тетского устава, к-рый предусматривал 
учреждение при Московском, Харьковском, Казан- 
ском (и Виленском) ун-тетах по мед. отделениям 0с0- 
бых кафедр «скотоврачебных наук, для преподавания 
их студентам медицины в таком объеме, в каком 
необходимы эти науки для всякого прача». В 1808 г. 
‘была открыта при Петербургской мед.-хир. академии 
особая школа, к-рая постепенно преобразовалась в 
ветеринарное отделение. Для обслуживания этих ка- 
федр еще в 1803 г. был командирован за границу 
адъюнкт-профессор Книгин с 8 студентами, окончив- 
шими названную Академию, с целью приготовиться 
к преподаванию ветеринарных наук. В Варшаве с 
1816 г. В. преподавалась студентам медицины ун-тета 
и воспитанникам Агрономического ин-та. Дальней- 
шее развитие преподавания В. последовало путем 
замены кафедр «практическими ветеринарными шко- 
лами» при ун-тете в Харькове (1839 г.) и в Варшаве 
(1840 г.) и основания новой такой же школы в Дерпте 
(1848 г.). Вноследетвии, в 1851 г., Харьковская и 
Дернтекая школы были преобразованы в самостоя- 
тельные училища, а в 1873 г.—в ветеринарные ин-ты. 
В 1874 г. к ним прибавилея вновь открытый Казан- 
ский ин-т; Варшавское же училище стало высшим 
учебным заведением лишь в 1889 г. Преподавание 
В. в Вильно и в Москве было упразднено еще в 1840— 
1849 гг., а в Петербурге-—в 1883 г. Оставшиеся & ве- 
теринарных ин-та находились в ведении Министер- 
ства народного просвещения; в них действовал учи- 
верситетский устав 1863.г. Лица, выдержавшие по 
прохождении 4-летнего курса ин-та гос. экзамены, 
получали звание ветеринарного врача и имели право, 
по сдаче особых экзаменов, на представление и защи- 
ту диссертации для приобретения научной степени 
магистра ветеринарных наук. 

В наст. время в СССР имеется 9 ветери- 


нарных ин-тов; из них Харьковский и Ка- 
занский сохранились на своих прежних ме- 
стах. Саратовский ин-т образовался из 
б. Юрьевского (Дерптского) после его эва- 
куации в 1916г. Донской ин-т представляет 
собой б. Варшавский, к-рый также во время 
империалистской войны был переброшен 
сначала в Москву, а затем в Новочеркасск. 
В первые 4 года после революции были 
вновь открыты Омский и Ленинградский 
ин-ты. Основанный. в. тот же период ин-т в 
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Москве был в 1924 г. слит с Ленинградским, 
а взамен его в Москве остался ветеринар- 
ный факультет. при Зоотехническом ин-те. 
Затем на Украине был учрежден второй ве- 
теринарный институт в Киеве; Белоруссия 
основала, свой ин-т в Витебске; наконец, в 
1927 г. прибавился еще девятый ин-т в Во- 
ронеже, преобразованный из существовав- 
шего там вет. техникума. Весе институты 
находятся в ведении НКПроса. Срок прохо- 
ждения в них курса продлен в настоящее 
время до 5 лет, из которых 41/, г. посвящают- 
ся курсовым занятиям, а 1/, года — выпол- 
нению квалификационной работы, заменяю- 
щей прежние выпускные экзамены.—Новый 
учебный план 1926 г. существенно разнит- 
ся от прежних планов, гл. обр., в двух на- 
правлениях: 1) произведено значительное 
уточнение и согласование его с современ- 
ным состоянием научных знаний, 2) введе- 
ны такие предметы, к-рые способствуют вы= 
работке из будущих ветеринарных врачей 
врачей-общественников. Так, в новый план 
вошли впервые как особые предметы: биол. 
химия с учением о коллоидах, общее живот- 
новодство с зоогигиеной и молоковедением, 
мясоведение с боенским и холодильным де- 
лом; ветеринарное акушеретво и болезни 
молодняка с клиникой, частная патология 
и терапия мелких животных и птиц, вете- 
ринарное законодательство со статистикой, 
страхованием животных и общественными 
мероприятиями по В., частная бактериоло- 
гия с учением о приготовлении биол. при- 
вивочных препаратов, паразитология и ин- 
вазионные б-ни с клиникой, политическая 
экономия, основы гос. хозяйства СССР, исто- 
рический материализм и проф. движение. 
При этом практическим занятиям уделяется 
больше половины времени, отведенного на 
преподавание специальных и вспомогатель- 
ных дисциплин. Кроме того, кончающие ин-т 
обязаны, до сдачи квалификационной ра- 
боты, проделать производственную практику. 

Среднее ветеринарное образо- 
вание. В Харьковской практической ве- 
теринарной школе (см. выше), основанной 
в 1839 г., воспитанники разделялись на два 
разряда; в то время как воспитанники 
1-го разряда должны были при поступле- 
нии иметь те же познания, что и студенты, 
принимавшиеся в ун-тет, и получали звание 
ветеринарного лекаря, от воспитанников 
#-го разряда требовалось только умение 
читать и писать по-руески и нек-рые сведе- 
ния в предметах, преподававшихся в уезд- 
ных училищах. Из них образовались «вете- 
ринарные помощники». Впоследствии были 
учреждены при ветеринарных ин-тах особые 
ветеринарно-фельдшерские школы с трех- 
годичным курсом, в к-рых институтским 
персоналом преподавались специальные и 
вспомогательные предметы по упрощен- 
ной программе и велись практические заня- 
тия. Подобные же школы были основаны 
многими земствами, а также в нек-рых не- 
земских губерниях (напр., в Омске). Про- 
шедшие полный ‘курс держали экзамен в 
самом, ин-те.или при губернских правле- 
ниях и приобретали звание ветеринарного 
фельдшера. Наряду с этими школьными 
фельдшерами, воспитывались фельдшера и 


при военных ветеринарных лазаретах; но 
«военные» фельдшера выходили, в общем, 
менее развитыми и знающими, несмотря на 
одинаковый срок обучения, т. к. от них для 
поступления в ученики требовалась только 
грамотность, а все обучение велось одним 
ветеринарным врачом и касалось только 
б-ней лошадей. —-В наст. время гражданских 
ветеринарных школ не существует. Вновь 
учреждена в Ленинграде Военно-ветеринар- 
ная фельдшерская школа с 3-летним курсом 
и обетоятельной программой по ветеринарии, 
военным и общественным предметам. Кроме 
того, организованы в воинских частях 
школы с 2-летним сроком обучения. 
Научно-практические ветери- 
нарные учреждения. В довоенное 
время научно-обследовательская работа по 
В. была; гл. обр., сосредоточена в ветери- 
нарных ин-тах, к-рые, вместе с тем, разви- 
вали значительную научно-практическую 
деятельность. При Харьковском и Дерпт- 
ском ин-тах были даже основаны особые 
бактериологические станции на средства 
Военного министерства. Но этого было, 
конечно, недостаточно, чтобы удовлетворять ' 
нужды всей страны в смысле приготовления 
вакцин и сывороток против инфекционных 
болезней животных, производства анализов 
и диагностических исследований и т. д. В 
1898 г. была основана в Петербурге Ветери- 
нарно-бактериологическая лаборатория Ми- 
нистерства внутренних дел, к-рую следует 
назвать на первом месте как самое круп- 
ное учреждение, развившее нетолько обшир- 
ную практическую деятельность по выработ- 
ке и рассылке вакцин и других препаратов, 
по производству диагностических анализов и 
экспертиз, по устройству бактериологиче- 
ских курсов, но развившее также и много- 
стороннюю научно-исследовательскую ра- 
боту. В 1918 г. лаборатория была эвакуи- 
рована в Москву.—-Кроме того, правитель- 
ством были учреждены ветеринарные про- 
тивочумные станции в Чите, Зурнабаде и 
Хунчуне, имевшие специальную задачу 
вырабатывать противочумную сыворотку, 
но, вместе с тем, занимавшиеся и научными 
исследованиями. Одновременно почти во 
всех крупных центрах на средства губерн- 
ских земств постепенно создавались ветери- 
нарно-бакт. лаборатории, а в более мелких 
пунктах—бакт. кабинеты. Общее число их 
достигло до империалистской войны 77, 
при чем большинство представляло.земские 
учреждения. Некоторые лаборатории со- 
вершили не только весьма значительные 
производственные работы, но проявили так- 
же большую научную активность.— Следует 
еще упомянуть, что Эпизоотологический от- 
дел Ин-та экспериментальной медицины 
в Петербурге, кроме своих научных задач, 
являлся единственным учреждением, снаб- 
жавшим всю страну туберкулином для вете- 
ринарных нужд и маллеином. В наст. время 
ветеринарные ин-ты сохранили, наряду со 
своим учебным значением, и всю прежнюю 
роль. научно-практических учреждений. Но 
среди специальных учреждений, служащих 
этим целям, Гос. ин-т экспериментальной 
ветеринарии: занимает самое видное по- 
ложение. `Преобразованный в 1918 г. из 
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упоминавшейся выше лаборатории, после ее 
эвакуации в Кузьминки под Москвой, он 
постепенно развился в крупнейший центр 
научной и научно-практической В. в Союзе. 
Ин-т состоит из 15 отделений на собствен- 
ной территории, био-хим. отделения, поме- 
стившегося в Ин-те им. Баха в Москве и 
Ин-та сравнительной патологии в Ленин- 
граде. Его исследовательская деятельность 
охватывает не только ветеринарные, но и 
соприкасающиеся с В. общебиол. диеципли- 
ны; при этом институт обладает по сво- 
ей структуре достаточной эластичностью, 
чтобы приспособлятьея ко вновь возникаю- 
щим научным и практическим заданиям. 
Кроме своего собственного персонала, он 
дает возможность и прикомандированным 
лицам усовершенствоваться и производить 
научные работы. По отношению к осталь- 
ным научно-практическим учреждениям ему 
принадлежит объэдиняющая и направляю- 
щая роль. Из прежних ветеринарно-бакт. 
лабораторий часть развернута в областные 
ветеринарно-бакт. ин-ты с научно-исследо- 
вательскими задачами, в первую очередь, 
изучения эпизоотий своего района, затем— 
с определенными производственными функ- 
циями по заданиям из центра, с обязатель- 
ством удовлетворять местные диагпостиче- 
ские и т. п. нужды. Открылись также и 
новые ин-ты, напр., Гос. перипневмониче- 
ский ин-т в Левашеве (Самарской губ.). При 
многих из этих ин-тов устраиваются регу- 
лярные курсы для усовершенствования ве- 
теринарных врачей. Кроме того, существуют 
36 губернских ветеринарных лабораторий, 
имеющих местное значение; нек-рые из них 
также участвуют в производстве лечебных 
или предохранительных препаратов. Воен- 
ное ведомство учредило для удовлетворения 
своих специальных нужд крупный Военно- 
ветеринарный микробиологический институт 
в Ленинграде, с обширными научно-практи- 
ческими задачами и курсами для усовер- 
‚шенствования и, кроме того, 11 военно- 
окружных ветеринарных лабораторий—в 
Москве, Киеве, Харькове, Одессе, Могиле- 
ве, Минске, Тифлисе, Армавире, Новочер- 
касске, Ташкенте и Новосибирске. 
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том и за сырыми животными продуктами, СПБ, 1912; 
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А. М., Образование военно-ветеринарного ведомства, 
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фессиональной организации ветеринарных работни- 
ков, 1014.; Бранзбург А. Ю. и НоповН. В., 
Десять лет ветеринарно-санитарного строительства 
в РСФСР, 1016.; Андреевекий Г. М., Высшее 
ветеринарное образование в РСФСР к десятилетию 
Октябрьской Революция, 1114.; Викторова. Ф., 
Гос. ин-т эксперим. ветеринарни, 1514., 1917—1927. 

Русские ловременные ветеринар- 
ные издания. В дореволюционное время выхо- 
дили: «Журнал Вет. Медицины», СПБ, 4880—49; 
«Записки Вет. Медицины», СПБ, 1853—68; «Вет. Сбор- 
ник», СИБ, 1864; «Архив Вет. Наук», П., 1871—1917, 
при нем с 1915 «Хроника Архива Вет. Наук»; «Вет. 
Вестник», Харьков, 1882-—92; «Вет. Дело и Новости 
Вет. Литературы», СПБ, 1883 — 90; «Вестник 06- 
щественной Ветеринарии», П., 1889—1917; «Вет. 


Сборник», Труды военного об-ва вет. врачей г. Вар- 
шавы, 1896—1912; «Вет. Обозрение»; М. ,1899—-191 25; 
«Вет. Врач», П., 1906-—17; «Вет. Жизнь», М., 1907-17; 
«Закавказский Вет. Вестник», Тифлис, 1912—16; 
кроме того, 2 крупных периодических издания— 
«Сборник Трудов Харьковского Вет. Ин-та» и «Уче- 
ные Записки Казанского Вет. Ин-та»; наконец, «Вет. 
Фельдшер», СПБ, 1897-—1911, и «Вет. Фельдшерский 
Вестпик», 1904—16. После революции выходили вре- 
менно: «Бюллетень Главного Военного Вет. Комитета», 
1918; «Северная Областная Ветеринария», 1918; «Во- 
енно-Вет. Вестник», М., 1920; «Вет. Вестник Центр. 
Вет. Управленил», М., 1922; выходят по настоящее 
время: «Труды Гос. ин-та экспериментальной вете- 
ринарии», «Ученые Записки Казанского Вет. Ин-та»; 
«Труды Ленинградского Ветер. Института»; «Вет. 
Дело», Харьков, с 192%; «Практическая Ветерина- 
рия и Коневодство», Москва, с 1924; «Вестник Совре- 
менной Ветеринарии», Москва, «Ветеринарный Тру- 
жени», Омск, с 19%5; «Белорусская Ветеринария», 
Витебск, с 1995. А. Владимиров. 


Ветеринария военная. История. Пер- 
вые попытки создать военно-ветеринарную 
организацию в.России относят к ХУПЕ в. 
В 1715 г. был издан указ Петра І о наборе 
«конских фельдшеров» в полки. В 1808 г. при 
Мед.-хир. академии в Петербурге было учре- 
ждено Военне-ветеринарное отделение, про- 
изведшее в 1813 г. первый выпуск ветеринар- 
ных врачей. В 1883 г. это отд. ление было за- 
крыто, в виду наличия среди студентов отде- 
ления значительного числа «политически не- 
благонадежных людей». К началу ХІХ в. 
относится также и открытие вет.-лечебных 
заведений —«конских лазаретов», в 1869 г. 
переименованных в ветеринарные лазареты. 
В дальнейшем при них были созданы вет.- 
фельдшерские школы. С 30-х гг. ХІХ в. 
в штат артиллерийской бригады вводится ве- 
терин. врач. В 50-х гг. учреждается долж- 
ность «корпусного ветеринара», с подчине- 
нием мед. корпусному врачу. В 1862 г. уже 
регламентируются законом права и обязан- 
ности полковых ветеринаров. В 70-х гг. на 
военных ветеринаров возлагается руковод- 
ство учебно-ковочным делом. И, наконец, с 
1895 г. создается центральный аппарат, ру- 
ководящий военным ветеринарным делом— 
Ветеринарное отделение при Главном воен- 
но-мед. управлении с задачами а) надзора 
за сан. состоянием лошадей, б) осуществле- 
ния мероприятий по борьбе с эпизоотиями 
среди войсковых лошадей и в) ведения вете- 
ринарной статистики. В 1902 г. военно-вете- 
ринарная часть была выделена из ведения 
окружных военно-мед. инспекторов, а в 
1910 г.—из ведения Главного военно-сан. 
инспектора. Отделение было переформиро- 
вано в Ветеринарное управление армии с 
подчинением непосредственно воен. мини- 
стру. Аппарат управления ветеринарным де- 
лом в дореволюционной русской армии был 
незначителен, не имел ветеринарно-учебных 
заведений, научно-исследовательеких учре- 
ждений, складов ветеринарного снабжения 
и т. д. Ветеринарное снабжение не носило 
планового характера, войсковые части при- 
обретали ветеринарное имущество собетвен- 
ным попечением на кредиты, отпускаемые 
центром, и на остатки от экономическ. сумм. 
Только в течение империалистской войны 
для снабжения фронта были сформированы 
специальные полевые ветеринарные аптеки. 
До Октябрьской Революции отсутствовало 
единое руководство по ветеринарному обелу- 
живанию фронта и тыла. Не было единооб- 
разной системы в подчинении ветеринарного 
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персонала фронта по строевой и специальной 
службе, что затрудняло руководство. Форма 
и методы ветеринарного обслуживания ар- 
мии в полевой обстановке были крайне несо- 
вершенны, в частности, не предусматрива- 
лась организация эвакуации больных и по- 
страдавших в бою животных. Применение 
научных методов встречало серьезнейшие 
препятствия в косности всего руководящего 
военного аппарата и в пренебрежении инте- 
ресами армии и населения в личных выгодах 
крупных коннозаводчиков. Так, напр., было 
запрещено применение биол. методов диагно- 
стики сапа из опасения выявить значитель- 
ное количество реагирующих па маллеин 
лошадей, предназначавитихся в ремонт ар- 
мии из частных конных заводов. Борьба 
с сапом сводилась к вылавливанию лишь 
открытых явных форм сапа. Заразные б-ни 
за годы, предшествовавшие империалист- 
ской войне, прогрессировали, несмотря нато, 
что условия содержания конск. состава в от- 
ношении размещения и оборуӯования коню- 
шен улучшались. Так, заболеваемость кон- 
тагиозной плевро-пневмонией составляла в 
1911 г. 1,56%, ав 1913 г.—2,6% к списоч- 
ному составу. Убыль от сапа составляла в 
1911 г. явно больными 0,18%, ав 1913 г.— 
0,21%. Дореволюционная Россия с прису- 
щими ей особенностями капиталистического 
государства, без общегосударственного пла- 
нового хозяйства, естественно, не планиро- 
вала и ветеринарного дела, которому не 
придавалось должного значения в эконо- 
мике хозяйства и обороне страны. Вете- 
ринарная организация была распыленә сре- 
ди многих ведомств. 

Недооценка значения ветеринарной служ- 
бы в войсках до империалистской войны 
имела место и в армиях иностранных госу- 
дарств. Так, германская армия выступила на 
войну со слабой ветеринарной организацией, 
и только в 1915 г., под влиянием широкого 
развития эпизоотий, военное министерство 
реорганизовало ветеринарную службу, со- 
здав руководящие ветеринарн. органы при 
штабах фронтов, армий и дивизий, а также 
сеть ветеринарных учреждений. Плохо ор- 
ганизованной явилась ветеринарная слузкба 
и во французской армии, потерявшей во вре- 
мя войны огромное число животных (76% 
всего конского состава). Сравнительно луч- 
ше была организована служба в английской 
армии, где, незадолго перед войной, была 
произведена реорганизация ветеринарного 
корпуса. В результате недооценки роли ве- 
теринарной службы в армии и стране, за вре- 
мя войны воюющие армии понесли громад- 
ные потери в животных, при чем размер по- 
терь был обратно пропорционален степени 
организованности ветеринарной службы. 
Германская армия потеряла 36% конского 
состава (несмотря на царивший фуражный 
кризис), английская—41 0%, французская— 
76% и Россия только за 21/, года войны 
свыше 30%. Печальный опыт империали- 
стской войны заставил почти все армии 
пересмотреть в дальнейшем организацион- 
ные формы военно-ветеринарной службы. 
Реорганизация ветеринарной службы была 

‘осуществлена в германской, французской, 
английской, американской и других армиях. 


В русской армии начало реорганизации 
военно-ветеринарного дела было положено 
лишь со времени Февральской революции. 
Воспитанные в условиях «земского демокра- 
тизма» ветеринарные работники из запаса в 
Февральскую революцию свою революцион- 
ную энергию направили против системы во- . 
енно-ветеринарной организации. Во главе 
управления военным ветеринарным делом 
стал выборный орган—-Главный военно- 
ветеринарный комитет, завершавший цепь 
фронтовых, армейских, корпусных и других 
ветеринарных комитетов. Состояние ветери- 
нарного дела ко времени и за время Февраль- 


ской революции было очень тяжелое, что 


явилось в значительной степени последстви- 
ем отсутствия согласования интересов тыла 
и фронта. Ветеринарный надзор за время им- 
периалистской войны, веледетвие беспо- 
рядочного призыва в армию ветеринарных 
специалистов, был ослаблен до крайности, 
ветеринарно-профилактич. мероприятия не 
проводились. Эпизоотии получили широ- 
кое распространение. Но данным Ветери- 
нарного управления Министерства внутрен- 
них дел, заболеваемость сапом за 5-летие 
1908—19 гг. составляла 6 на 10.000. За вре- 
мя войны отношение это резко изменилось 
и в 1916 г. определяется уже как 64 на 
10.000, т. е. сап лошадей увеличился более 
чем в 10 раз. Еще больше количество сапных 
лошадей увеличилось в военных конских за- 
пасах, где в 1916 г. их зарегистрировано 144 
на 10.000. Эти цифры еще не отражали дей- 
ствительного положения вещей полностью, 
т. к. они. относились только к тем воинским 
частям, к-рые имели у себя ветеринарный 
надзор; кроме того, несовершенные методы 
исследования, применявшиеся в старой ар- 
мии, не могли обеспечить исчерпывающего 
представления о действительном заражении 
сапом. То же приходится сказать и в отноше- 
нии заболевания чесоткой, к-рая в царской 
армии получила распространение не только 
среди лошадей, мулов, верблюдов, обслужи- 
вавших транспорт, но и среди гуртового и 
продовольственного скота. Заболевание че- 
соткой от больных животных передавалось 
и солдатам. По данным Ветеринарного упра- 
вления Министерства внутренних дел, за пя- 
тилетие 1908—12 гг. заболеваемость чесот- 
кой лошадей в Европейской России равня- 
лась 18 на 10.000, но уже за первые 11/. г. 

войны заболевание чесоткой животных в ар- 
мии поднялось по Северному фронту до 107, 

Западному—#12, Юго-Зап.---124 и Кавказ- 
скому-—32, что, в среднем, составило по всей 
армии—140 лошадей на 10.000. С каждым 
годом войны распространение чесотки увели- 
чивалось. По одному Северному фронту на 
1 января 1917 г. официально значилась 551 
больная лошадь на 10.000, т. е. за один год 
войны чесотка увеличилась в 5 раз. Сильное 
распространение как в армии, так и в при- 
фронтовой полосе получили повальное воспа- 
ление легких крупного рогатого скота, ящур 
и др. По Северному фронту с апреля 1915 г. 

по январь 1916 г. из общего количества 

383.300 голов крупного рогатого скота пало 

от ящура 24.632 головы (6,42%). По Западн. 

фронту за 1916 г. на 413.144 головы крупн. 

рогатого скота заболело 90.774толовы (28%); 
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из этого количества пало 1.751 голова (29%), 
убито на мясо, как неизлечимо больные, 
29.141 (32%). Из общего числа больных 
среди крупного рогатого скота 43% прихо- 
дилось на ящур, 27% на повальное воспале- 
ние легких. Со стихийной демобилизацией 
армии создались благоприятные условия для 
распространения эпизоотий по всей стране. 
Т. о., самый источник комплектования Крас- 
ной армии конским составом был сильно ин- 
фицирован. Наибольшее распроетранение в 
РККА получили сап и чесотка. В 1920 г. бы- 
ло убито больных сапом лошадей— 12.819, в 
1921г.—25.030. Источником распростране- 
ния заразных. заболеваний среди конского 
состава РККА явились и лошади, захвачен- 
ные у белых армий, вет.-санитарное состоя- 
ние которых было крайне неудовлетвори- 
тельно. Эти трудности усугублялись острым 
недостатком ветеринарного личного состава 
в стране, а также недостатком ветеринарного 
снабжения, перебоями в фуражном доволь- 
ствии и пр. Тяжелое санитарно-ветеринар- 
‘ное состояние советского государства и от- 
ветственные задачи, стоявшие перед военно- 
ветеринарной службой РККА, послужили 
стимулом к ряду крупных реорганизаций 
военно-ветеринарного аппарата. 

В мае 1918 г. Главный военно-ветеринар- 
ный комитет сложил свои полномочия, пере- 
дав их коллегии Ветеринарного управления 
армии, которое было затем преобразовано 
в Главное военно-ветеринарное управление. 
В губ. городах, при военных комиссариа- 
тах, были созданы вет. части; их создание 
вызывалось необходимостью ветеринарного 
обслуживания войсковых частей и учрежде- 
ний, находившихся в ведении губернских 
и уездных военных комиссариатов, а также 
беспрерывно формировавшихся в то время 
новых войсковых единиц. Параллельно шла 
организация ветеринарной части фронта, 
армий, дивизий, полков и пр. Из трех уце- 
левших полевых ветеринарных аптек. был 
организован Центральный военно-ветери- 
нарный аптечный склад. В целях правиль- 
ной борьбы с сапом и в связи с необходимо- 
стью широкого применения маллеина, была 
учреждена Центральная военно-ветеринар- 
ная бакт. лаборатория. В наиболее крупных 
гарнизонах были организованы гарнизонные 
зетеринарные лазареты, дезинфекционные 
отряды и гарнизонные учебные кузницы. На 
ветеринарный состав в частях войск была 
возложена новая функция по ветеринарному 
просвещению начальствующего и рядового 
состава РККА. Первоначально Главное во- 
енно-ветеринарное управление находилось 
в подчинении Центрального управления 
снабжений, что явилось следствием непра- 
вильного толкования функций Главного во- 
енно-ветеринарного управления как доволь- 
ствующего органа армии, но с 1920 г. оно 

‚ было поставлено в непосредственное подчи- 
нение РВС СССР. С окончанием граждан- 
ской войны и началом мирного строитель- 
ства В. была передана в Наркомзем РСФСР 
в целях объединения всей гражданской и 
военной В. (постановление СТО от 25 мая 
1921 г.). В дальнейшем, законодательным 
актом СНК и ЦИК ОССР от 24 :августа 
1924 г. военная В. была выделена из веде- 


‚ енно-ветеринарного 


ния НКЗема. Взаимоотношения граждан- 


ской и военной В. были сформулированы по-. 
становлением правительства след. образом: 
«Все мероприятия, требующие согласован- 
ного выполнения органами военной и гра- 
жданской ветеринарии, производятся Нар-. 
комвоенмором по соглашению с народными 
комиссариатами земледелия союзных рес- 
публик. При разработке Наркомвоенмор 
обязан соблюдать права народных комисса- 
риатов земледелия в области ветеринарии, 
предусмотренные в положениях о нар. 
комиссариатах земледелия и ветеринарных 
уставах, утвержденных Центральным испол- 
нительным комитетом союзных республик». 

Современная организация. Вре- 
зультате всех проведенных реорганизаций 
военная В.в РККА представляет собой само- 
стоятельный род службы в армии. В своей 
деятельности она опираётся на сеть научно- 
исследовательских, учебных, лечебных и 
снабженческих учреждений. Функции снаб- 
жения целикОМ концентрируются в ведении 
военно-ветеринарного управления, что с 
развитием и укреплением хим.-фарм. рынка 
и промышленности открыло возможность 
перейти к плановому снабжению и накопле- 
нию запасов ветеринарного довольствия. От- 
личительной чертой военной В. в РККА 
является то, что она носит общественный ха- 
рактер, что ветеринарно-сан. мероприятия 
в ней строятся на культурности, сознатель- 
ности и самодеятельности красноармейца. 
К наст. времени военно-ветеринарная служ- 
ба получила следующую организацию. Цен- 
тральным военно-ветеринарным органом 
является Военно-ветеринарное управление 
РККА. Ведению его подлежат вопросы: 
а) организации ветеринарной службы;б) уче- 
та, распределения и подготовки ветеринар- 
ного состава; в) организации и руководства 
мероприятиями по охране здоровья и подня- 
тию работоспособности конского состава, а 
равно и других войсковых животных; г) ор- 
ганизации ветеринарного надзора за убоем 
продовольственного скота в армии и за 
доброкачественностью мясных продуктов; 
д) организации вет. обслуживания конско- 
го ремонта, подготовки лошадей и конских 
заводов военного ведомства; ж) организа- 
ции и руководства ветеринарной подготов- 
кой красноармейского и начальствующего 
состава РККА; з) сбора и обработки стати- 
стического материала о ветеринарно-сани- 
тарном состоянии РККА; е) обеспечения 
войск предметами вет. довольствия; и) со- 
ставления, на основании директив штаба 
РККА, мобилизационных планов по раз- 
вертыванию и формированию в военное 
время военно-вет. учреждений и т. д. При` 
Военно-ветеринарном управлении состоит 
Военно-ветеринарный комитет в качестве 
научного совещательного органа по всем 
отраслям ветеринарного дела. Во главе Во- 
управления РККА 
стоит начальник его, подчиняющийся непо-. 


| средетвенно Народному комиссару по воен- 
ным и морским делам и присутствующий с 
‚ правом совещательного голоса на заседа- 
ниях РВС СССР. Для согласования деятель- 
ности военных и гражданских вет. 
’ низаций начальник управления а) состоит 


орга-. 
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членом президиума комитета по ветери- 
нарным делам при СТО СССР; б) участвует 
в работах коллегии НКЗема РСФСР при об- 
суждении последней ветеринарно-зоотехни- 
ческих вопросов и в) состоит членом Учено- 
го ветеринарного совета при Ветеринарном 
управлении НКЗема РСФСР. Военно-ветери- 
нарным управлением РККА совместнос Ве- 
теринарным управлением НКЗема РСФСР 
издается журнал «Практическая Ветерина- 
рия». К, местным органам Военно-ветеринар- 
ного управления относятся военно-ветери- 
нарные управления округов (армий) и вете- 
ринарная часть Казакского краевого воен- 
ного комиссариата, а также ветеринарные 
части корпусов, дивизий и отдельных вой- 
сковых частей (полков). Ветеринарные на- 
чальники названных ветеринарных орга- 
нов подчиняются непосредственно соответ- 
ствующему командованию, а по линии спе- 
циальной ветеринарной службы —естарше- 
му ветеринарному начальнику. 

‚ Для подготовки спежиалистов 
военно-ветеринарной службы (врачей ‚фельд- 
шеров, ковочных инструкторов и подковоч- 
ных, кузнецов) учреждены вет. учебные за- 
ведения, курсы усовершенствования и учеб- 
ные кузницы. В 1925/26 уч. году, в целях 
подготовки для РККА военных ветеринар- 
ных врачей, было открыто при Казанском 
ветеринарном ин-те военно-ветеринарное 
отделение. Число слушателей определено в 
30 человек для каждого курса. Слушатели 
военного отделения проходят полный курс 
наук ветеринарного ин-та наравне с осталь- 
ными учащимися и, кроме того, ряд специ- 
альных военных дисциплин. Военно-ветери- 
нарное отделение существует на общих осно- 
ваниях с военными академиями РККА и во- 
енными отделениями прочих гражданских 
учебных заведений. Военно-ветеринарная 
фельдшерекая школа создана в 1922/23 учеб- 
ном году, путем реорганизации школы воен- 
но-ветеринарных агитаторов. Школа рассчи- 
тана на 360 чел. Срок обучения в школе 3 г. 
Школа готовит старших ветеринарн. фельд- 
шеров, которые относятся к среднему на- 
чальствующему составу; в профессионально- 
правовом отношении школа приравнивается 
к ветеринарным техникумам Наркомпроса. 
Войсковые школы младших ветеринарных 
фельдшеров имеют своим назначением под- 
готовку этих фельдшеров для частей войск, 
учреждений и заведений РККА. Школы со- 
держатся при ветеринарных лазаретах кава- 
лерийских, артиллерийских (кадровых диви- 
зий) и тяжелых артиллерийских полков, & 
также при гарнизонных ветеринарных лаза- 
ретах. Они открываются в каждом округе 
распоряжением командующего войсками по 
представлению начальника Военно-ветери- 
нарного управления округа. Общий срок 
обучения в школах— 92 месяца. Курсы усо- 
вершенствования высшего и старшего вет. 
состава созданы в 1925 г. и имеют своим на- 
значением пополнение и расширение зна- 
ний военно-ветеринарных врачей как по спе- 
циальности, так и по вопросам военной и во- 
енно-ветеринарной службы. Срок обучения 
на курсах 9 месяцев. Количество куреантов 
установлено в 70 чел. Повторные военно-ве- 
теринарные фельдшерские курсы имеют сво- 


им назначением усовершенствование. в спе- 
циальных познаниях и расширение общего 
военного и политического образования вете- 
ринарных фельдшеров. Продолжительность 
обучения на курсах 10 месяцев. Повторные 
военно-ветеринарные фельдшерские курсы 
входят в состав военно-ветеринарной фельд- 
шерекой школы. В дореволюционной армии 
переподготовки ветеринарных фельдшеров 
не практиковались. Кроме этих курсов, в 
РККА по мере надобности проводятся крат- 
косрочные курсы по отдельным отраслям. 
. В ветеринарно-лечебным учре- 
ждениям армии относятся: а) вет.-фельд- 
шерские пункты, 6) войсковые вет. лазаре- 
ты, в) гарнизонные ветеринарные лазареты 
и гарнизонные ветеринарные амбулатории. 
Ветеринарно-фельдшерские пункты поло- 
жены в тех частях, где по штату нег вете- 
ринарных врачей, а имеются лишь ветери- 
нарные фельдшера. Войсковые ветеринар- 


ные лазареты, наоборот, положены во всех ` 


войсковых частях, где по штату содержатся 
ветеринарные врачи. Войсковые ветеринар- 
ные лазареты и ветеринарно-фельдшерские 
пункты имеют своим назначением оказание 
стационарной и амбулаторной помощи кон- 
скому составу и другим войсковым живот- 
ным. Гарнизонные ветеринарные лазареты 
имеют назначением оказание стационарной и 
амбулаторной лечебной помощи лошадям 
а) войсковых частей, не имеющих ветеринар- 
ных лазаретов, и б) проходящих войсковых 
частей. Гарнизонные ветеринарные лазаре- 
ты состоят из отделений: хирургического, те- 
рапевтического, заразного, чесоточного (с га- 
зовой камерой и баней), сапного (изолятора) 
и карантинного и аптеки. Гарнизонные ве- 
теринарные амбулатории имеются только в 
нек-рых крупных гарнизонах. 

К научно-исследовательским и 
научно-практическим ветеринарным учре- 
ждениям армии относятся: 1. Военно-ветери- 
нарный микробиол. ин-т, созданный в 1919 г. 
в виде Центральной микробиол. лаборато- 
рии с целью планомерной борьбы с сапом. 
В дальнейшем, по мере расширения своих 
функций, Центральная микробиол. лабора- 
тория была переформирована в Централь- 
ную микробиол. станцию и в 1984 г. в ин-т. 
2. Военно-ветеринарная хим. лаборатория, 
открытая в 1984 г. в связи с развитием воен- 
но-хим. дела и необходимостью изучения во- 
просов ветеринарного обслуживания армии 
в хим. войне. 3. Окружные военно-ветери- 
нарные лаборатории, имеющие назначением 
производство диагностических исследований 
по сапу и консультацию на местах в этой об- 
ласти. По мере ликвидации этого заболева- 
ния, лаборатории значительно расширили 
свои функции, превратившись в научно- 
практические учреждения, на которые вет. 
состав войсковых частей может опирать- 
ся в своей повседневной работе по вете- 
ринарному обслуживанию армии. Кроме то- 
го, в нек-рых войсковых частях имеются спе- 
циальные диагностические кабинеты.—-Для 
снабжения РККА. ветеринарным имущест- 
вом имеется сеть ветеринарно-аптечных 
складов с центральным складом во главе. 

Новые формы организации военной вете- 
ринарии в РККА и методы работы с широкой 
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возможностью осуществления ветеринарно- 
профилактич. мер дали свои положительные 


результаты по охране здоровья войсковых | 


животных, поддержанию их работоспособно- 
сти, а также и по охране здоровья людского 
состава армии в отношении предупреждения 
и прекращения заразных заболеваний, об- 
щих человеку и животным, и обеспечения 
войск доброкачественными мясными проду- 
ктами. В 1925/26 г. в РККА было уничтоже- 
но явно б-ных сапом-—0,03%, в 1926/27 г.— 
0,01%, тогда как в дореволюционной рус- 
ской армии в 1913г. было уничтожено 0,21%. 
В стратегической коннице было уничтожено 
в 1928/24 г. явно больных лошадей—0,28%, 
а в 1925/26 г. уже только — 0,06%, в 
1926/27 г.-—0,03%; в дореволюционной же 
русской кавалерии, куда входили и казачьи 
войска, в 1913 г. явно больных сапом лоща- 
дей уничтожено было 0,29%. Крупные дости- 
жения в РККА имеются и в отношении борь- 
бы с чесоткой на конском составе. В 1920 г. 
болело чесоткой 129.271 лошадь, в 1921 г.— 
132.469, в последующие годы наблюдается 
картина резкого снижения этих заболеваний. 
В последние годы заболеваний чесоткой сре- 
ди конского состава РККА не наблюдается. 
Инфлюэнца, имевшая значительное: распро- 
странение в дореволюционной армии, в 
РККА почти не встречается. Плевропневмо- 
нией в 1925/26 г. заболело 0,06%, лошадей 
в 1926/27 г.—0,03%; в 1913 г.—0,25%. Чума 
крупного рогатого скота в РККА появилась 
в продовольственных гуртах в 1919 г. и была 
занесена из районов действия войск Деники- 
наи Врангеля. В 1922 г. чума крупного рога- 
того скота была ликвидирована. Общий ре- 
зультат движения заразных заболеваний в 
РККА, в сравнении с дореволюционной ар- 
мией , выразкается в след. цифрах:в 1982/23 г. 
всего больных заразными б-нями (включая и 
глистные заболевания) лошадей в РККА на- 
считывалось 26,04%, в 1926/87 г. всего— 
3,5% (против 4,6% в 1913). Не меньшие до- 
‚стижения имеются и в области оказания леч. 
помощи. В 1922 г. отход от б-ней составлял 
11,15% по отношению ко всем лошадям, про- 
шедшим через ветеринарные лечебные учре- 
ждения, а в 1926/27 г.—3,35% (в 1913 г.— 
3,44%). Продолжительность стационарного 
лазаретного лечения лошади составляла, в 
среднем, в 1922 г.—83,7 дня, ав 1926/27 г.— 
14,6 дня (в 1913 г.—16,2 дня). 
Территориальное строитель- 
ство. Территориально-милиционная систе- 
ма строительства вооруженных сил СССР вы- 
двинула перед военно-ветеринарной служ- 
бой ряд новых и сложных задач. Эти задачи 
в основном сводятся: а) к ветеринарному об- 
служиванию кадра конского состава и дру- 
гих войсковых животных территориальных 
войск, б) к ветеринарному обслуживанию 
переменного конского состава в различные 
периоды функционирования территориаль- 
ных частей, в) к участию в зоотехнических 
мероприятиях, направленных к разведению 
в районах территориальных формирований 
необходимого для армии типа лошадей и 
г) к подготовке переменного вет. состава, 
территориальных войск в области военно- 
ветеринарной службы. Поскольку воен- 
но-ветеринарная служба в территориаль- 


ных частях выходит далеко за рамки послед- 
них и переносится в районы их комплекто- 
вания, тесно соприкасаясь с населением и 
работой ветеринарных органов народных 
комиссариатов земледелия, —ветеринарное 
обслуживание территориальных войск осу- 
ществляется в условиях а) полной согла- 
сованности военных ветеринарно-сан. ме- 
роприятий с деятельностью гражданских 
вет. органов и 6} вовлечения гражданского 
ветеринарного персонала в строительство 
военно-ветеринарного дела в частях тер- 
риториальных формировапий. 


Лит.: Руденко А., Столетие русской военной 
ветеринарии— 1812—1912, СПБ, 1912; «Ветеринар- 
ный Врач» (издавался Ветеринарным управлением ар- 
мии), СПБ, 1905—17; «Бюллетень Главного военно- 
ветеринарного комитета» П., 1917—18, №№ 1—5; 
«Бюллетень коллегии Главного военно-ветеринарного 
управления», М., 1918—19, №№ 1—5 ;«Практическая 
Ветеринария и Коневодство», издавался Военно-вете- 
ринарным управлением РККА, 1921—27, совместно 
с Ветеринарным управлением Наркомзема РСФСР. 
«Военно-ветеринарный сборник», Москва, 1925; 
Шур И. и Шпайер Н., Ветеринарная служба, 
Москва, 1998. Н. Никольский. 


ВЕТРЕНИЦА, Рои1ѕаїіі Па уцоагіѕ Мі1., сем. 
лютиковых (Капипсшасеае), травянистое ра- 
стение песчаных мест большей части Евро- 
пы. Листья прикорневые, трояко-перисто- 
рассеченные. Цветок прямо стоящий, около- 
цветник имеет 6 фиолетовых листочков. 
Цветет весной. Ядовита. В народной меди- 
цине применяется от бессонницы у детей и 
от лихорадки. Действующее начало ветре- 
ницы-—мало исследованная анемоновая кам- 
фора (в свежем растении), переходящая 
в анемонин СьНзО, и изоанемоновую ки- 
слоту, СьНуоО, 

ВЕТРОГОННЫЕ СРЕДСТВА [Сагтіпаїіуа, 
(от лат. сатишате— чесать шерсть, чистить, 
очищать), или Рһуѕеііса (от греч. рһуѕао-–- 
дую, выдуваю)]. Под этим ‘названием разу- 
меют такие средства, к-рые освобождают от 
газов (старинное русское «ветрь») кишеч- 
ник, % также и желудок. Таким действием 
до известной степени обладают разнообраз- 
ные лекарственные вещества, но в тесном 
смысле слова название В. с. применяют обыч- 
но лищь к эфирным маслам, водам, настой- 
кам и вытяжкам из определенной группы ра- 
стений, куда относятся, напр., анис, укроп, 
тмин, мята и многие другие. Относительно 
механизма ветрогонного действия было вы- 
сказано много предположений, не утратив- 
ших интереса и в паст. время в виду не- 
ясности этого вопроса. Все они подходят 
к решению вопроса с точки зрения местного 
действия этих средств, т. к. о каком-либо 
резорптивном ветрогонном действии ничего 
неизвестно. Полагают, что, 1) благодаря 
легкому раздражению стенок желудка и 
кишечника, а такжке (рефлекторно) вслед- 
ствие запаха В. с. и их вкуса, усиливается 
секреция пищеварительных желез, что ве- 
дет к улучшению пищеварения; однако, 
следует иметь в виду, что деятельность пи- 
щеварительных ферментов (напр., пепсина) 
ими тормозится; 2) благодаря антифермен- 
тативному и антисептическому действию, ве- 
щества этой группы ограпичивают ненор- 
мально развитые процессы брожения и 
гниения в кишечнике, уменьшая тем са- 
мым образование газообразных продуктов; 
3) по опытам Брандля (Вгапа1), всасывание 
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растворимых веществ, напр., сахара, соли, 
пептонов, в присутствии В. с. ускоряется, 
т. ч. желудок скорее опорожняется; в мень- 
шей степени это имеет место и в кишечнике; 
4) малые количества В. с., благодаря легко- 
му раздражению, усиливают перистальтику 
кишечника, особенно: при вялости (атонии) 
его стенок, и ведут кболеескорому удалению 
скопившихся газов наружу; движения же 
и тонус желудка уменьшаются. Возможно, 
что сфинктеры жел.-киш. канала под их вли- 
янием (местным или рефлекторным) рассла- 
блятотся, благодаря чему наступает чувство 
облегчения, исчезают спастические боли и 
появляется отрыжка газами. Применяются 
В. с. лишь в тех случаях, когда нет явных 
явлений раздражения, воспаления или изъ- 
язвления желудка, кишечника и брюшины. 
Обычно дают их только в малых дозах но- 
вторно, но при этом все же с осторожностью 
из-за местного раздражающего действия. 
Малые количества В. с. иногда прибавляют 
к препаратам сильных слабительных, чтобы 
уменыпить могущие появиться боль и резь. 
В больших дозах В. с. могут оказывать и об- 
щее действие на организм, что наблюдается, 
однако, очень редко. Наиболее распростра- 
ненными В. с. являются следующие: 1. ОІе- 
ит Апіѕі, эфирное масло из плодов аниса 
(РипрепеПа Ап1защ Го.) или звездчатого ани- 
са (ПИспит ашзабат НооКк); внутрь по 1— 
6 капель. 2. Егисіцѕ Апіѕі, плоды аниса; 
внутрь пох 0,5-—1,5 в порошках, кашках, 
сборах и настоях (5,0—15,0:100,0}, особенно 
в детской практике. 3. ОІешт Еоешеай, 
эфирное маело из плодов волошского укро- 
па (Коеп1еи!т уц]аге МШег); внутрь по 
1-4 капли как Е1аеозассВагиата, в масляном 
растворе. 4. Адпа Еоепісиіі, водный дестил- 
лят из плодов укропа; внутрь рег зе (чай- 
ными —столовыми ложками) или как сопѕіі- 
{пепз микстур, особенно в детской практике. 
5. ОІешт Сагуі, эфирное масло из плодов 
тмина (Сагит Сагу!); внутрь по 1—3 капли 
несколько раз в день. 6. Адиа Сагуі, дестил- 
лят из плодов тмина; внутрь как прибавле- 
ние к ветрогонным микстурам. 7. ОІешт 
МепіҺае рірегіае, эфирное масло из листьев 
и цветущих веточек перечной мяты (Мепіћа 
рірегіха Ъ.); внутрь по 1—3 капли рег зе, 
несколько раз в день, как Е!іаеоѕассћагит, 
в эфирных и спиртовых растворах, часто в 
добавление к микстурам. 8. Адиа Мепіћае 
р!регНае, дестиллят из листьев мяты с водой; 
внутрь как прибавление или сопзііімерѕ к 
микстурам. 9. Препараты из многочислен- 
ных других растений или смеси из них 
(оффицинальные в нек-рых странах), напр., 
Вр. Бої. Мепіћае рір., Ео1. Ме1іѕѕае, Е1ог. 
СһатотіПае за 10,0. М. Г. ѕресіеѕ. ОВ. 
1 чайная ложка на чашку горячей воды. 

Лит.: Віпх 0., Лекции по фармакологии, 
СПБ, 1893; Сизипу А., А їехі-роок ої рһагта- 
соІову апі {һегарер+ісз, Тюопаоп, 1992; Рои13з- 
зоп Е., Іеһгрисћ аег Рһагтако1озіе, еіртіб, 1995; 
Еуаіа С. и. Пеѓїѓег К., Напіьосһ дег а!- 


бетеіпеп чп зредеПеп Аг2пеіуегогапипаѕіећте, 
ВегНо, 1911. М. Николаев. 


ВЕТРЫ, см. Климат. 

ВЕТРЯНАЯ ОСПА, ветрянка (уагісепа), 
представляет собой острое инфекционное за- 
болевание, сопровождающееся пятнисто-пу- 
зырчатой сыпью. Она контагиозна и при- 


нимает часто эпид. течение. Б-нь эта при- 
суща детскому воврасту до 10 лет, у старших 
детей она встречается реже и лишь изредка 
отмечается у взрослых, так как с возрастом 
восприимчивость к ней ослабевает. Ветрян- 
ка описана впервые в ХҮІ в. итальянскими 
врачами Видус Видиус и Ингранус (Ұійџѕ 
Уіаіцѕ, Іотапиѕ) под именем сгіѕќаіі. На- 
звание «уаг1сее» ввел впервые Фогель (Уо- 
се!) в 1772 г., и он же выделил В. о. в со- 
вершенно отдельное, независимое от уаг!0]а, 
заболевание. Название В. о. вытеснило все 
прочие, к-рые указывали на близкую клин. 
связь ветрянки с настоящей оспой. В исто- 
рии медицины вопрос об идентичности этио- 
логии уагіоіа и уагісеПа был долгое время 
спорным. Особенной остроты он достиг в 
ХУІІ в. после того, как стала применяться 
вариоляция. Здесь резко проявились два 
течения. Дуалисты, во главе к-рых стояли 
Геберден и Виллан (НеБегдеп— 1767 г., 
ҰіПап—1806 г.) в Англии, Гейм и Гессе 
(Неіт—-1809, Неззе—1825) в Германии, счи- 
тали В. о., несмотря на клин. и морфол. 
сходство с уагіо1а, этиологически самостоя- 
тельным заболеванием. Эта школа преобла- : 
дала в Германии. В Англии и Франции бра- 
ли верх унитаристы, представителем к-рых 
являлся Томсон (Тһотѕоп), считавший уагі- 
оја, уагісеПа и уагіо]оій тремя степенями од- 
ной и той же б-ни. Этот унитарный взгляд 
был поддержан в серед. ХІХ в. Гебра (Нерга) 
в Германии. Большая пандемия оспы (1868— 
1874 гг.) в Европе заставила снова пересмо- 
треть этот вопрос. В наст. время унитарная 
теория совершенно отвергнута, благодаря 
целому ряду экспериментальных работ, и 
специфичность обоих заболеваний уагіоіа и 
хагісеПа установлена. В озбудитель ве- 
трянки до сих пор неизвестен. Эксперимен- 
тальные работы Бокая (ВоКкау), а также и 
других авторов, указали на этиологическую 
связь между һегреѕ хозег и В.о. Так, напр., 
прививка содержимого из везикулы уа- 
сеПае и пузырька һегреѕ 70ѕёег давали ана- 
логичную местную реакцию. Дети, перенес- 
шие В. о., давали отрицательную реакцию 
на прививку содержимого из пузырька 
пегрез хозбег, и наоборот,--дети, перенесшие 
Бегрез тозег, помещались в одну кровать 
с б-ным В. о. и не заражались последней. 
Якоби, Феер и Фрей (Јасору, Ееег и Егеу) 
описывали эпидемии ветрянки, возникшие 
от детей, прибывших с Вегрез хозег. По- 
следние после выписки из б-цы, не заболе- 
вая сами В. 0., являлись источником эпи- 
демии В. о. Серологические исследования 
также подтверждают идентичность этиоло- 
гии һегрез хозфег и В. о. Антиген уатсеПае 
дает положительпую реакцию связывания 
комплемента с кровью б-ных һегреѕ лоѕіег и 
уагісеПа, и наоборот. Однако, несмотря на 
многочисленные экспериментальные рабо- 
ты, иммунно-биологические и серологиче- 
ские данные, взгляд на идентичность этио- 
логии һегреѕ хозфег и В. о. не может считать- 
ся твердо установленным (Ѕеһеег и др.). Це- 
лому ряду авторов удавалось вызвать мест- 
ную реакцию, а иногда и общее высыпание, 
путем прививки здоровому ребенку про- 
зрачной варицеллезной лимфы. Через 8-—10 
дней получались везикулы с прозрачным 
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содержимым и пупкообразным вдавлением, 
ничем не отличавшиеся от пузырьков при 
В. о. Серологич. данные подтверждали при- 
сутствие вируса у варицеллизированных. 
Этим была установлена возможность переда- 
чи ветрянки прививкой. Достигается ли та- 
ким путем иммунитет,—пока не выяснено. 

Способ проникновения зараз- 
ного начала в организм неизвестен. 
Вирус В. о. очень летуч и, повидимому, 
легко передается через воздух. Достаточно 
очень короткого пребывания около б-ного 
В. о., чтобы заразиться. В непосредствен- 
ном соприкосновении, очевидно, нет надоб- 
ности. Заражение происходит, гл. обр., че- 
рез дыхательные пути. Допускается воз- 
можность передачи через третье лицо, оста- 
ющееся здоровым, или через бациллоноси- 
теля. В литературе описываются случаи и 
внутриутробного заражения. Восприимчи- 
вость детей к В.о. очень велика и отмечается 
уже с первых месяцев жизни. Места совмест- 
ного пребывания детей —-ясли, детские сады 
и школы—способствуют развитию эпидемии 
В. о. Связи с определенным временем года не 
отмечается. Относительно периода зарази- 
тельности ветрянки существуют два взгляда: 
одни авторы, как Филатов, Гейбнер (Непр- 
пег) и др., считают заразным период от по- 
следних дней инкубации до отпадения корок, 
равный, приблизительно, 2—3 неделям, 
другие же, как Натан (№әіап), считают 
период заразительности В. о. равным 7 дням, 


т. е. последним дням инкубации и периоду . 


высыпания. Заразное начало не отличается 


большой стойкостью по отношению к атмо- · 


сферным влияниям и дезинфицирующим 
средствам. Раз перенесенная В. о. дает им- 
мунитет. Двукратное или трехкратное забо- 
левание наблюдается чрезвычайно редко. 
Бон (ВоНА) допускает возможность реци- 
дивов с промежутками в 2—3 недели, 
правда, как редкое явление. 
Симптомы и течение. Инкубацион- 
ный период равен 2—3 неделям. В это время 
‘никаких клин. симптомов отметить обычно 
не удается. До появления сыпи дети часто 
не представляют ничего ненормального. В 
нек-рых случаях б-ни предшествуют легкие 
продромальные явления: повышение темп., 
озноб, общая вялость, потеря аппетита, рво- 
та, тревожный вон. Изредка наблюдаются 
более тяжелые явления: неравномерное ды- 
хание, ослабленный пульс, сильные голов- 
„ные боли, даже судороги и глубокий ѕорог. 
Нередко удается отметить за 1—8 дня до 
высыпания или одновременно с ним появле- 
ние продромальной сыпи, т. н. ВазВ, к-рая 
вызывается параличом капилляров кожи и 
носит характер скарлатиноформенной, ко- 
реподобной или геморрагической пурпуры 
(ригрига Һаетотгһасіса). Баѕһ ѕсагіаііпо- 
Їогте дает частый повод предполагать сме- 
шанную инфекцию, но отсутствие других 
симптомов, характерных для скарлатины, 
говорит против нее. Описывается также по- 
явление за неск. дней до высыпания В. о. 
межреберного Вегрез лоѕіег, т. н. Вегрез 70- 
бег уагісеПоѕа. Варицеллезная сыпь чаще 
начинается на лице и волосистой части го- 
ловы, иногда и на др. местах тела: на пле- 
чах, груди и животе, в виде розовых, резко 


ограниченных пятен или папул, различной 
величины, от булавочной головки до горо- 
шины, круглой или овальной формы. В тече- 
ние первых суток, часто уже через несколько 
часов, в центре нек-рых из них образуются 
очень мелкие пузырьки, которые увеличи- 
ваются по направлению к периферии пер- 
воначальных пятен и папул и достигают 
иногда величины горошины. Пузырьки эти 
помещаются обычно в глубоких слоях эпи- 
дермиса, под роговым слоем кожи, они много- 
камерны и содержат прозрачную серозную 
жидкость. Вид этих прозрачных пузырьков, 
сидящих или на норм. коже или на папуле, 
с воспалит. ободком, типичен для В. о. 
(см. отд. табл.). Между пятнами и пузырь- 
ками остаются большие или меньшие участки 
неизмененной кожи. На подошвах ног и 
ладонях обычно не бывает высыпаний, в 
тех же случаях, когда они бывают, они редко 
переходят в стадий везикул, а обычно оста- 
ются в форме пятен и папул. Развитие пу- 
зырька из пятна происходит в течение не- 
скольких часов. Жидкость в пузырьках 
приобретает очень скоро желтый цвет и 
мутнеет от примеси лейкоцитов, а на вер- 
шине пузырька образуется пупкообразное 
вдавление. До 2—3 дней пузырьки сохра- 
няют свою первоначальную форму, затем 
подсыхают в поверхностную бурую короч- 
ку, по отпадении которой остается в тече- 
ние нек-рого времени пигментация. При рас- 
чесах или при вторичной инфекции в процесс 
вовлекаются сосочковый и подсосочковый 
слои кожи, и тогда образуются рубцы. Са- 
мое высыпание происходит в несколько 
приемов, при чем не все пятна претерпе- 
вают все стадии развития, иногда они 
остаются в форме пятен, папул или очень 
мелких везикул. Вид кожи с сыпью различ- 
ной величины и в разных стадиях развития 
и неравномерное распределение ее очень ха- 
рактерны для В. о. и создают картину, ко- 
торую Гейбнер удачно сравнивает со звезд- 
ной картой, на к-рой нанесены звезды раз- 
личной величины. Особенно бросается в 
глаза спина больного, обычно поражаемая 
очень сильно. Высыпание б. ч. сопровож- 
дается повышением 1°, доходящей до 38°, 
реже до 39° и выше. На второй или третий 
день 1° падает, если только не появляются 
новые высыпания, к-рые сопровождаются 
каждый раз новым подъемом +°. Высыпания 
редко продолжаются дольше 5-го дня. Одно- 
временно © кожными явлениями, иногда 
несколько раньше, появляется. энантема. 
Во рту и зеве высыпают пузырьки, к-рые 
очень скоро лопаются под влиянием меха- 
нического раздражения, кожа пузырьков.ма- 
церируется, и вследствие этого образуются 
желтоватые фибринозные эксудаты, напоми- 
нающие афтозный стоматит. Пузырьки по- 
являются и в гортани, трахее и на голосо- 
вых связках, что сопровождается крупоз- 
ным кашлем, охриплостью, затрудненным 
дыханием и припадками удушья, к-рые мо- 
гут симулировать крул, если они наетупа- 
ют до появления экзантемы. Появление сыпи 
на слизистой оболочке век и в наружном слу- 
ховом проходе причиняет кратковременные 
и незначительные расстройства. Нередко 
приходится видеть высыпания на крайней 
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плоти, у отверстия мочеиспускательного 
канала или на наружных женских половых 
частях. Картина крови при В. о. также 
является характерной: за 1—3 дня до вы- 
сыпания и в течение 5—8 дней во время 
высыпания наблюдаются лейкопения, лим- 
фоцитоз, нейтропения, отсутствие или по- 
нижение эозинофилии. К концу второй 
недели или к началу третьей картина крови 
возвращается к норме. 

Отклонения от нормального 
хода б-ни и осложнения. Высыпанпие 
при В. о. подвержено большим колебаниям: 
от нескольких везикул, разбросанных по 
всему телу, до громадного числа их. Встре- 
чаются также формы В. о. без экзантемы, и 
тогда диагноз может быть поставлен только 
на основании серологических исследований. 
Из аномалий сыпи описываются у. шШала, 
состоящая из очень мелких везикул (Непосћ, 
'Тһотаѕ), и гоѕео1а уаг1сеПоза (Тһотаѕ), при 
которой сыпь ограничивается образованием 
мелких красных пятен, не переходящих в 
везикулы. Другое отклонение представляет 
у. БиПоза (пузырчатая), когда первоначаль- 
ные пузыри начинают быстро увеличиваться 
по периферии и образуют тонкостенные, 
дряблые пузыри, ширипой в 2—3 см, с мут- 
ным содержимым, напоминающие собой 
пемфигус. Сыпь иногда принимает сливной 
характер, делающий ее похожей на оспен- 
ную. Эта форма сопровождается высокой 4° 
и тяжелым общим состоянием. В отличие от 
натуральной оспы, пузыри при у. БаПоза 
подсыхают в 1—2 дня, на кистях и ступнях 
не отмечается ни слияния пузырьков, ни 
припухлости кожи, 1° падает одновременно 
< подсыханием; общая продолжительность 
б-ни не превышает обычной формы В. 0.— 
Нередко встречается геморрагиче- 
ская форма В. 0. то с благоприятным, 
то с очень тяжелым исходом. Обыкновенно 
через 2—3 дня после высыпания появля- 
ются кровоизлияпия в самые пузырьки или 
вообще на коже, а из носа, рта и кишечни- 
ка—кровотечения. Причины, вызывающие 
такую форму, разнообразны. Иногда, гемор- 
рагическая форма представляет собой про- 
явление сепсиса, иногда она стоит в связи с 
Верльгофовой б-нью, е тромбоастенией или 
смешанной инфекцией. Описываются также 
гангренозпые формы В. о., к-рые начинают- 
ся обычным высыпанием, но через несколько 
дней вокруг нек-рых везикул появляются 
гангренозные ободки, распространяющиеся 
по периферии. После образования и отпа- 
дения корки на месте пузырьков получают- 
ся воронкообразные дефекты ткани, диамет- 
ром в 5 см и больше, имеющие грязновато- 
гнойное дно, лежащее на различной глу- 
бине. Әти вялые нарывы вовлекают в про- 
цесс окружающую ткань, разрушая ее на 
большом протяжении. Гангренозные формы 
не зависят, повидимому, от особой виру- 
лентности вируса В. о., а стоят в связи с 
конституцией ребенка, туберкулезом, рахи- 
том, люэсом или с хрон. расстройствами 
питания или с предшествовавшими остры- 
ми инфэкционными заболеваниями. Не- 
которые авторы видят в гангренозной форме 
особую идиосинкразию к вирусу В. о. В 
литературе приводятся случаи, осложнен- 
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какого вмешательства. 


ные, благодаря вторичной стафило- и стреп- 
тококковой инфекции, абсцессами, флегмо- 
нами, лимфангоитами, гангреной конечно- 
стей, эмпиемами в плевре, почках, сероз- 
ными и гнойными воспалениями суставов; 
Описываются также случаи инфекции кожи 
при В. о.туберкулезными бациллами. Генох. 
(Непосһ) первый указал на нефрит как ос- 
ложнение; последний протекает обычно хо- 
рошо, редко принимает хрон. течение или 
характер циклической альбуминурии. Ге- 
моррагич. нефрит встречается очень редко. 
У грудных детей наблюдаются иногда во 
времявысыпаниятоксикозы. Худшим ослож- 
нением является сепсис. Со стороны нерв- 
ной системы отмечаются полиоэнцефалиты 
(сһогеа тіпог), рассеянный склероз, не- 
стойкие периферические параличи и т. д. 
Диагноз обычно не представляет за- 
труднений, даже если В. оспа появляется в 
слабо выраженной форме. Серьезные затруд- 
пения возникают при подозрении на оспу, 
но здесь надо учесть след. обстоятельства: 
при В. о. редко бывают продромальные 
явления, при оспе же сыпи всегда предше- 
ствуют продромальные. расстройства, как’ 
рвота, судороги, высокая +° ит. д. При В. о. 
сыпь появляется почти одновременно на 
лице, волосистой части головы, туловище и 
конечностях, не отдавая предпочтения ни- 
какой части тела. При оспе сыпьноявляется 
постепенно, раньше на лице, потом на туло- 
вище, щадя живот, а потом уже на конеч- 
ностях. Наиболее пораженными являются 
лицо и конечности. Очень типичен для В. о. 
полиморфизм сыпи и высыпание в несколько 
сроков. Температура при В. 0. поднимается 
при начале высыпания и падает с окончани- 
ем его; при оспе-- наблюдается повышение 14° 
в продромальном периоде, с появлением же 
сыпи 4? падает. Серолотические исследования 
также помогают диагностике: антиген В. о. 
дает положительную реакцию связывания 
комплемента с кровью б-ных В. о., но не 
оспой -—Прогноз, в общем, благоприят- 
ный. Осложнения при В. 0. обычно редки. 
Прогноз ухудшается у детей с ослабленной 
конституцией, у к-рых сопротивляемость по- 
нижена: туберкулезных, люэтиков, рахити- 
ков, а также у грудных детей, страдающих 
расстройством питания и, наконец, у детей 
со смешанной инфекцией (скарлатиной, 
корью, коклюшем, бронхопневмонией ит.д.). 
В этих случаях чаще отмечаются осложне- 
ния (сепсис, гангрена), нередко ведущие к 
летальному исходу. Смертность от неослож- 
ненной ветрянки относится к весьма редким 
явлениям. По данным Пфаундлера и Шлосс- 
мана (Ради ег, Ѕеһ1оѕѕтапп), в Лондоне в 
1904 г. на 1.000 родившихся зарегистриро- 
ваны следующие цифры смертности от В.о.: 


Цифры | Возраст в 


| 
Возраст в | Цифры 
месяцах смертн. годах | смертн. 
0— 3 ‚ 01 1—9 0,03 
3— 6 0,01 2—3 0,01 
6—12 ‚04 3—4 0,01 
4—5 0 


Лечение В. о. не требует обычно ни- 
Задача сводится 


26 
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к тому, чтобы предупредить вторичные ин- 
фекции. Во время лихорадочного периода 
б-ные должны оставаться в постели. Против 
сильного зуда применяются охлаждающие 
смеси: пасты, содержащие 1/,—1 9% ментола, 
соответств. микстуры для взбалтывания и пр. 
Для содержания в чистоте полости рта ре- 
комендуются соответствующие полоскания 
и смазывания рта 20% раствором буры в 
глицерине. Во время высыпания купать не 
рекомендуется, после образования корок 
купания показаны. 

Профилактика. Ввиду заразительно- 
сти ветряной оспы уже в последние дни ин- 
кубации и в. виду летучести ее вируса 
изоляция здоровых детей обычно не дости- 
гает цели. Что касается общения этих по- 
следних с другими здоровыми детьми, то, 
по Меттенгейму (Мећќепһеіт), оно допу- 
стимо в течение 10 дней содня обнаружения 
инфекции, так как (как уже указано выше) 
только в последние дни инкубации б-ной 
В. о. считается заразительным. Вопрос о 
практическом применении варицеллезной 
лимфы нуждается в дальнейших исследо- 
ваниях. Диэта при В.о. не требует особых 
указаний, тәк как у большинства детей 
аппетит не понижен и пищеварение совер- 
шается правильно. 

Лит.: Филатов Н., Лекции об острых инфек- 
ционных болезнях у детей, М,, 1903; НеиЬпего., 
Детские болезни, СПБ, 4908; Ба1ее $., Введе- 
ние в современную педиатрию, М., 1912; Колты- 
пин А. А., Острые инфекционные болезни, М.—Л., 
4928; Ма ігі рег Е., МагілеПе (вренене а 
1овіет. 'Тһегаріе іппегег КҠтапкћеіќеп, ћһѕе. у. Е. Кгацѕ 
п. Тп. Вгоеѕећ, В. 1, В.—\., 41919); у, Ме ёеп- 
ћеіт Н., ҮагіғеПеп’ (Напавась а. Кидегвейкипт- 
се, 158. у. М. Рѓацпд1ег и. А. Ѕсһоѕѕтапп, В. П, 

тра. 1923); Копагаііѓё х К., ЕхрегітпепіеПе 
1) егтавийй уоп Негреѕ 205(ег аце деп Мепзспеп 
и. діе Вехіеһипвеп у. Негреѕ 208їег 21 Уат12еПеп, Мо- 
пабззевг. 1. и Т. 1,2, 3, В. ХХІХ, Н.1— 
5, 1924-95; ор+ег Сһ. её ре Гауегапе 
У, а р. 367, Рагіѕ, 1995; Вагеп- 

Бега 1. апі еміз 1. М., Сапетепойа уэгісеПа, 
Атсһіу ої Рейіаітісѕ, У. ХЦ У, № 10, 1927—28; 
Уосвтапи ГЕЯ Тевтьись бег 1пекуопекгавХ 
Һејќеп, Вегііп, і Розенталь. 


ВЕЩЕВОЕ  ДОВОЛЬСТВИЕ войск: обес- 
печение войск предметами обмундирования, 
нательного и постельного белья, обуви и 
снаряжения. В РККА оно включает также 
обеспечение лагерными походными палат- 
ками, специальной одеждой, теплыми ве- 
щами, музыкальными инструментами и 
некоторыми починочными материалами, а 
равно денежными средствами на банно-пра- 
чечное довольствие и удовлетворение хо- 
зяйственных и бытовых нужд РККА. Пред- 
меты В. д. в РККА различаются а) по 
праву пользования—личные (обмун- 
дирование, обувь, нательное белье) и инвен- 
тарные, закрепляемые за отдельными вой- 
сковыми частями (снаряжение, лагерные 
палатки, специальная одежда и пр.); б) по 
продол жительности пользова- 
н ия—срочные и бессрочные. Срочные ве- 
‚ ши по истечении сроков их службы, в слу- 
чае годности к дальнейшему употреблению, 
переводятся в инвентарные (в число т. н. 
хозяйственных вещей), при чем обмундиро- 
вание в этом случае называется рабочей 
одеждой .-В.д. в РККА производится Воен- 
но-хозяйственным управлением Управления 
снабжения РККА и его органами на местах. 
Термин В. д. в широком понимании охваты- 


вает вопросы как нормативного характера 
(качество и количество отпускаемых па 
снабжение войсковых частей указанных 
выше вещей и предметов), так и организа- 
ционного (порядка заготовки и выдачи ве- 
щей, обновления запасов, хранения и пр.). 
Заинтересованность органов сан. службы в 
вопросах В. д. и участие в решении этих 
вопросов выявляются в двух направлениях: 
а) в проведении сан. надзора, за порядком 
снабжения В. д. войсковых частей (своевре- 
менная выдача, правильное распределение 
предметов В. д., в частности—пригопка об- 
мундирования, обуви и пр.) и степенью фак- 
тического обеспечения войск; б) в консуль- 
тативном участии при решении вопросов 
нормативно-технического порядка (качества, 
и количества отпускаемых на спабжение 
войск предметов В. д., рационального из- 
готовления этих предметов: покрой одежды 
и обуви, ростовка и т. д.); сюда же должны 
быть отнесены вопросы, касающиеся снаря- 
жения бойца—тип и вес снаряжения, спо- 
собы носки и пр. 

Качество предметов вещевого доволь- 
ствия, идущих на снабжение армии, опреле- 
ляется установленными на каждый предмет 
особыми требованиями (копдициями). При 
выработке кондиций учитываются как тре- 
бования хозяйственно-технического, так и 
гиг. характера, с учетом бытовых условий 
и особенностей службы и учебы бойца, Напр., 
в отношении качества шинельного сукна, 
помимо общегигиенических требований — 
прочности, малой теплопроводности и пр.,— 
должно учитывать и такие требования, как 
маскирующий цвет ткани, особая стойкость 
против намокания под дождем, отношение 
к дезинфекции ит. п. Номенклатура предме- 
тов В. д. и размеры отпуска (количество) 
определяются нормами В. д. (см. табл.) 
и особыми вещевыми табелями. Соответ- 
ствие предметов вещевого довольствия ги- 
гиеническим требованиям и полнота обес- 
печенности армии этим видом снабжения 
предопределяют во многом санитарное 
состояние войск. 

Военнослужащие войсковых частей, рас- 
положенных в жарких районах СССР 
(Средне-Азиатский военный округ и Закав- 
казье), получают дополнительно: туфли ко- 
жаные—1 пару на год, рубаху спортивную и 
трусики—по 2 шт. в год и по & пары летних 
шаровар. Военнослужащие в холодных райо- 
нах (Сибирь, сев. и сев.-вост. районы Ленин- 
градского военного’ округа), сверх указан- 
ного в нормах, получают: валенки—1 пару 
на 2 года и овчинный полушубок; последний 
(особого кавалерийского образца) получают 
также служащие в кавалерии, конной артил- 
лерии и конные разведчики. Для несения 
караульной службы войсковые части снаб- 
жаются необходимым количеством постовых 
вещей: брезентовый плащ и постовой тулуп. 
Кроме указанных предметов обмундирова- 
ния, каждый красноармеец получает для 
личного пользования (постоянного и времен- 
ного) следующие предметы снаряжения: ко- 
жаный поясной ремень, вещевой и сухар- 
ный мешки, флягу, котелок и пр., а так- 
же лагерные и походные палатки и т. п. 
Предметы обмундирования (фуражкаи шлем, 
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Нормы предметов вещевого снабже- 
ния в РККА по мирному времени. 
Е | Ба аз 
в к Е с Е 28 
Р =7 Е Е Ед 
27 | зав 858 
Нанменование предметов = © = 13 Е 2$ 5 
БВ! ЗЕЕ ВЕ Бы 
ано {| сон ора 
ос | Жо шоа 
Обмундирование 
Фуражка суконная . . . . | 9 года 1 1 
рубаха летняя ...... 6 мес 1 2 
Шаровары летние. .... 6 »› 4 РА 
Шлем зимний ....... 2 года 1 1 
Рубаха-френч суконная 6 мес 4 9 
Шаровары суконные ... |6 » 1 РА 
Шинель „нее ‚ 8 года 1 4 
Обувь і | 
Сапоги кожаные ..... 8 мее. 1 3 
Носильное белье ‚ | 
рубаха нательная .... 4» 3 6 
кальсоны ........, 3» А 8 
Носовые платки. . .... А» 3 6 | 
Утиральники ....... 16 »› 3 4 
Портянки летние ..... 4 № 3 6 
| 
Постельные при- | | 
надлежности | | 
| 
Баволояне тюфячная . . . | 3 года 4 4 
подушечная 
ТАА ее 3» 1 1 
Наволочка подушенная 
верхняя ........ |6 мес 3 4 
Простыня у.е... 6 »› 4 4 
Одеяло... ........ 3 года 1 1 
Теплые вещи 
Рукавицы шерстяные. . . | 6 мес 1 | 
Фуфайка трикотажная или ! 
бумазейная, . . .... |6 » 1 2 
Кальсо- | Выдаются на 
ны три- | зимн. период 
котаж- / в случае не- |, | 4 о 
ные или } выдачи сукон- 
бумазей- | ного обмун- 
ные дирования 
Портянки суконные ... |3 » 2 А 


летняя и суконная рубахи, летние и сукон- 
ные шаровары, шинель) и обувь разделяют- 
ся на первосрочныв и второсрочные. К 
второсрочным отпосятся предметы, на- 
ходящиеся в личном пользовании красно- 
армейца для повседневной носки; к пер- 
восрочны м—комплекты этих предметов, 
которые временно считаются инвентарны- 
ми и выдаются по особому разрешению 
начальника отдельной войсковой части. От- 
пуск предметов В. д. производится ежегодно 
по числу людей в части, с учетом сроков 
службы отдельных предметов. Заготовка 
предметов В.д.в РККА производится цент- 
рализованным путем. Применявшийся в рус- 
ской армии до 1906 г. порядок вещевого 
снабжения в виде отпуска войскам материа- 
лов и денежных средств.на изготовление 
вещей по целому ряду причин заменен улуч- 
шенным порядком В. д., при к-ром войско- 
вые части получают от органов снабжения 
вещи в готовом виде. Предметы В. д. из- 
готовляются согласно установленным опи- 
саниям, определяющим из каких и какого 
качества материалов «строятся» эти пред- 
меты, каким требованиям они должны удо- 
влетворять и пр.; в частности, в описаниях 


отдельных предметов обмундирования ,белья 
и обуви даются указания о покрое (форме) 
этих предметов, их размерах и пр. Количе- 
ство отдельных размеров (т. н. ростов) ука- 
занных предметов В. д. и процентное соот- 
ношение между этими размерами (т. н. 
ростовка) должны соответствовать фи- 
зическим типам снабжаемых людей—по 
росту, окружности груди и другим физ. при- 
знакам. Установленная в РЕКА ростовка 
обмундирования с делением на 6 ростов 
не вполне удовлетворяет указанпому тре- 
бованию как в отношении самой группи- 
ровки--границ отдельных ростов (первый 
рост—для людей с ростом до 160 см, второР— 
161—170 см, третий-—171—177 см, четвер- 
тый-—178—183 см, пятый—184—192 см, 
шестой— свыше 198 см), так и процентного 
соотношения между ростами. В наст. время 
осуществляется капитальная работа по ра- 
ционализации ростовки на основании науч» 
ного антропометрич. изучения военно-сан. 
службой личного состава армии и определе- 
ния антропологических типов. Среди про- 
чих вонросов вещевого довольствия весьма, 
важное значение имеет вопрос о снаряже- 
нии бойца, о способах носки этого снаряже- 
ния и общем весе нагрузки бойца. Правиль- 
ное решение этих вопросов возможно лишь 
при самом активном участии санитарных 
органов. Порядок вещевого снабжения в 
РККА, сроки пользования и амортизации 
определяются «Положением о вещевом до- 
вольствии РККА» и рядом приложений к 
нему, среди к-рых имеются «Правила сбе- 
режепия вещей, находящихся в пользовании 
служащих в РККА», «Инструкции о при- 
гонке и. ремонте предметов вещ. доволь- 
ствия» и др К. Осипенко, А. Савельев. 
ВЕЩЕВОЙ МЕШОН, употреоляется для 
переноски человеком небольшого груза, 
гл. обр., предметов личного обихода: одеж- 
ды (белья), пищевых продуктов и др. мел- 
ких вещей; в качестве одной из главных с0- 
ставных частей входит в снаряжение бойца, 
Красной армии (заменяет ранец). При сани- 
тарной оценке типов вещевых мешков необ- 
ходимо прежде всего учитывать способ их 
носки: отношение веса груза к центру тя- 
жести тела, влияние на дыхапие, крово- 
обращение, свободу движения рук. Наибо- 
лее известны два типа вещевых мешков: 
туркестанский и альпийский. 


Туркестанский В. м. (или мешок 1869 г., когда 
впервые был введен в частях русской армии, опериро- 
вавших в Туркестане) состоит из собственно мешка, 
лямки, нагрудной перемычки. Принятый на снабже- 
ние в Красной армии стандартный образец мешка 
строится из непромокаемой парусины и имеет наи- 
более типичные размеры: длина 65 см, ширина 46 см, 
вместимость (объем)—около 0,25 куб. м;` вес—около 
520 г. Среди гражданского населения этот мешок по- 
лучил широкое распространение в 4919—20 гг. («Го- 
лодные годы»). По простоте конструкции, легкости 
изготовления. сравнительной дешевизне и удобству 
в пользовании туркєстанский В. м. заслуживает 
внимания и может быть рекомендован, гл. обра- 
зом, для гражданского населения (сезонным рабочим 
илр.).— А льлийский (горный) В. м. более 
сложен по коиструкпии, более дорогой, но зато бо- 
лее удобен в носке. Изготовляется обычно из непро- 
мокаемой парусины и состоит из уширенного меш- 
ка, с прикрывающим верх мешна клапаном и двумя 
наружными карманами, и двух носильных плечевых 
ремней с ремешками для пристегивания к поясному 
ремню; закрывается при помощи шнура, стяги- 
вающего верх мешка; имеет внутреннюю перегород- 
ку из той же материи. Наиболее удобные размеры: 
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длина 53 см, ширина 66 см, вес мешка около 1.210 г. 
Употребляется, гл. обр., охотниками и спортсменами. 
Альпийский мешок более удовлетворяет требованиям 
правильной носки. Прикрепление носильных плече- 
вых ремней спереди к поясному ремню способствует 
более правильному распределению веса по отноше- 
нию н центру тяжести теда, мешок не стесняет груд- 
ной нлетки и не затрудняет дыхания.—Ту ркестан- 
ский В. м. по способу носки является с сан. точки 
зрения менее удовлетворительным. Он требует боль- 
шего мышечного напряжения (для создания противо- 
веса спереди) и нагрудной перемычкой лямки не- 
сколько стесняет свободную экскурсию грудной 
клетки при большем весе пагрузки. В. м. несколько 
иной конструкции, построенный по типу коробки, 
относится к мягким ранцам. К. Осипенко. 


ВЕЩЕСТВЕННЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА, са- 
мые разнообразные предметы обихода, мо- 
гущие послужить для обнаруживания пре- 
ступления и к улике преступника. Из них 
важнейшее значение имеют: орудия, употре- 
бленные для нанесения повреждений; платье 
и белье со следами крови, спермы ит. п.; пи- 
ща, вызвавшая подозрение на отравление; 
следы ног и рук с их дактилоскопическими 
отпечатками ит. п. Одни В. д. долэкны быть 
взяты для лабораторного исследования или 
представления на суде, для чего часто не- 
обходимо, помимо представителя уголовного 
розыска, присутствие судебного врача, к-рый 
может правильнее дать указания о необхо- 
димости специальных исследований, напр., 
химического, микроскопического, спектраль- 
ного, бактериологического и т. п.; помимо 
указаний, врач обязан принять все меры 
к сохранению, надлежащему взятию, упа- 
ковке, чистоте доставки В. д. для исследо- 
вания. Другие В. д. по своей громоздкости, 
в силу легкой порчи или невозможности 
отделения от места нахождения, должны 
быть подробно описаны, зафиксированы 
снимками и рисунками; во всяком случае, 
должны быть приняты все меры для огра- 
ждения следов преступления от порчи и уни: 
чтожения. `Одними из наиболее часто встре- 
чающихся В. д. последнего рода служат 
кровяные брызги, помарки, пятна, 
потоки; затем—следы ног преступника на 
полу, почве, снеге, отпечатки рук с дакти- 
‘лоскопическими ладонными узорами. Кро- 
вяные брызги на полу или стенах могут ука- 
зывать на место первоначального нападения, 
от к-рого тянутся кровяные следы до места 
нахождения трупа, при чем очень важно 
установить, мог ли потерпевший сам прой- 
ти это расстояние или он был сюда прине- 
сен. Кровяные брызги имеют форму острого 
клина, с закругленным тупым концом, дли- 
на к-рого тем больше, чем под более острым 
углом падает капля. Закругленный конец 
ее указывает место начала падения, а тон- 
кий —поступательное ее движение. Обычно 
брызги образуются от повреждения круп- 
ных артерий, но, возможно, при повторных 
тупых ударах—и из вен и тканей, при чем 
при ударах кровь брызгает в противопо- 
ложном от ударяющего направления, и на 
преступнике может не оказаться брызг. 
При падении капель крови в направлении, 
перпендикулярном к поверхности, брызги 
принимают форму б. или м. близкую к 
кружку, с мелкими выступами по перифе- 
рии. Потоки крови на, стенах, платье и тру- 
пе могут указывать, в каком положении 
было‘ нанесено кровоточащее повреждение, 
что иногда дает возможность отличить самое 


убийство от убийства по потокам крови на 
предплечьи руки, порезавшей шею. Нахо- 
ждение кровавых отпечатков рук и ног на 
месте нахождения трупа имеет огромное зна- 
чение в деле изобличения преступника. Но 
необходимо помнить, что кровавые отпечат- 
ки могут быть оставлены как самим потер- 
певшим, так и приглашенными для осмотра 
лицами, а нередко посторонними до прибы- 
тия следственной власти. В большинстве 
случаев макроскопически достаточно опре- 
делить кровяное происхождение пятен, осо- 
бенно на месте преступления; но пятна, по- 
дозрительные на кровь, на преступнике или 
на предметах, ему принадлежащих, должны 
быть исследованы микро-спектроскопически. 
Из предварительных проб на кровь более 
употребительна проба с 3% раствором пере- 
киси водорода и проба ван Дена (уап Гееп) 
с гваяковой настойкой. Но как эти пробы, 
так и многие другие цветные не вполне до- 
казательны. Микроскопическое исследова- 
ние пятен дает надежные результаты, если 
только форменные элементы крови не раз- 
рушились, но и в этом случае пахождение 
в пятне частиц домашних паразитов может 
указать на происхождение пятна от укусов 
клопа, блохи и др. насекомых. По сохранив- 
шимся кровяным шарикам иногда можно 
определить род животного, от к-рого прои- 
зошло кровяное пятно. Эксперту нередко 
приходится решаль вопрое о происхождении 
крови (напр., при изнасиловании, когда, по- 
дозреваемый объясняет присутствие крови 
на его белье сношением с менструирующей 
женщиной). Присутствие в пятне менстру- 
альной крови, в общем, определяется далеко 
не легко: пятна часто загрязнены мочой; 
несмотря на свежесть, имеют мало хорошо 
сохранившихся характерных плоских эпи- 
телиальных клеток из влагалища и матки, 
к-рые встречаются одиночно или группами, 
но далеко не во всех случаях; макроскопи- 
ческий вид менструальных пятен, впро- 
чем, довольно характерен, а именио-—-в на- 
чале и в конце менструаций выделения 
имеют характер сукровичной жидкости и 
часто весьма бледны. Кровяные пятна от 
повреждений девственной плевы невелики 
и немногочисленны, обычного кровяного 
характера; нахождение в них семянной зжид- 
кости может быть доказательно. Для кро- 
вяных пятен от кровохаркания и носовых 
кровотечений отличием может служить мас- 
са, слизи с эпителиальными клетками дыха- 
тельных путей, особенно мерцательными, 
подтверждением же к этому — наличие в 
них частиц копоти, пыли и т. п., ветре- 
чающихся в выделениях дыхательных пу- 
тей у городских жителей. Происхождение 
пятен от желудочного или геморрои- 
дального кровотечения узнается по при- 
меси в них пищевых или каловых ча- 
стиц. Кровь из вскрывшегося нарыва со- 
держит массу гнойных клеток, капелек 
жира, иногда кристаллов холестерина. 
Особенного внимания заслуживают кровя- 
ные пятна от раздавленных клопов, блох, 
вшей, мух, т. к. эти пятна дают реакцию 
на человеческую кровь, что может привести 
к нежелательным выводам, если под ми- 
кроскопом не были замечены испражнения 
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насекомых, ввиде яйцеобразных или кругло- 
ватых зернышек, буро-желтоватых или крас- 
новатых в пентре или частиц самого насе- 
комого (если оно раздавлено). В виду много- 
численности причин, влияющих на крася- 
щее вещество крови, давность пятна может 
быть определена лишь приблизительно. 
Семенные пятна как В. д. имеют 
не меньшее значение, чем кровяные, в про- 
цессе изобличения преступника в делах 
растления и изнасилования. Вид их обще- 
известен. Для безусловного доказательства 
семенного происхождения пятна необходи- 
мо нахождение сперматозоидов, но послед- 
ние могут отсутствовать в безусловно семен- 
пых пятнах при болезнях яичек, нек-рых 
общих заболеваниях, алкоголизме и т. п. 
(см. Азооспермия, Бесплодие); различные спо- 
собы хранения пятен также разрушают спер- 
матозоиды. Кристаллические пробы на се- 
мя— реакции Флоранса и Барберио (см. 
Барберио реакиия)-—не специфичны; отри- 
цательный результат их дает право только 
полагать, что пятно не семенное. Предусмо- 
тренная ст. 150 Уголовного кодекса опас- 
ность заражения вен. б-нью заставляет обра- 
щать внимапие на трипперные пят- 
на, на-глаз сходные с семенными, но чаще 
с желтоватыми или зеленоватыми оттенка- 
ми. Для отличия гонорреи от бленоррейно- 
го состояния, зависящего от воспалитель- 
ных процессов негонококкового происхо- 
ждения, необходимо обнаружить. присут- 
ствие гонококков, к-рых Габерда (Нађегда) 
открывал в течение нескольких недель в за- 
сохших пятнах на полотне и др. предметах. 
Но так как многие авторы находили в здо- 
ровой и больной уретре нек-рые виды ди- 
плококков, подобных гонококкам, то одно 
микроскопическое констатирование послед- 
них недостаточно еще для точного суд.-мед. 
заключения; требуются чистые культуры 
гонококков на питательной среде из чело- 
веческой сыворотки с агаром.—В делах о 
детоубийстве немалую роль играют пят- 
на первородного кала, буро-жел- 
товатого или буро-зеленого цвета; они со- 
стоят из «мекониевых телец»—кругловатых 
или овальных образований, глыбок зерни- 
стого распада, из разных клеток кишеч- 
. ного канала, околоплодной жидкости, пуш- 
ковых волос и кристаллов холестерина; со- 
держание составных частей первородного 
кала зависит от возраста ребенка: если кал 
слабой окраски, без холестерина, пушка и 
клеток эпидермиса, то плод не достиг пя- 
того месяца; если имеются кристаллы хо- 
лестерина, но нет пушка и эпидермиса, то 
плод достиг 5—8 месяцев. Кал сохраняет 
свойства мекония до 3—4 дней после рожде- 
ния.—На месте преступления, на руках тру- 
па, оружии, одежде подозреваемого и т. п. 
могут быть находимы волосы (см.), к-рые в ка- 
честве В. д. иногда имеют большое значе- 
ние.—_В уголовных делах исследование во- 
локон тканей, найденных при расследова- 
нии, может, как и волосы, дать важные ука- 
зания. Исследованию подвергаются, кроме 
животных волокон, и растительные, нату- 
рального и искусствей. шелка. Процесс ис- 
следования волокон тканей очень схож 
с исследованием волос (см. Волокна расти- 


г сохранении 


| следовательн. срав- 
‚ нения при изобли- 
‚ чении преступника. 
‚ Для точного сним- 


‚ простейший способ 
‚ Коссе 


‚ рисование по сет- 
ке; след покрывает- 


` опытный в рисова- 


‚ няют просеивание ги; 


`тельные).—Иногда при повреждениях го- 


ловы важно определить присутствие на ору- 


`диях мозгового вещества как В. д. 
‚При изнасиловании на теле жертвы могут 
‚ быть обнаружены следы прикусов преступ- 
` ника, в виде пластичного отпечатка зу- 
‘бов на коже. Гипсовый снимок с обеих 
‚ челюстей подозреваемого может дать при 
‹ сравнении с отпечатком веское доказатель- 


ство виновности заподозренного (что и име- 


` ло место, например, в Московском губ. суде 
`1 июля 1927 г. при разборе дела об изна- 


силовании и задушении руками). 
Помимо общей фиксации всяких следов 
преступления, необходимо озаботиться о 
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объектов для по- 


ка следа пригоден 


(Салвв6)— 


ёя прямоугольной 
мелкой сеткой, ко- 
торая может быть 
сделана из тонких 
ниток, натянутых 
в рамке; по точно 
такой же сетке на 
бумаге · даже не- 


нии может нанести 
точное очертание 
следа (см. рисунок). 
Если отпечаток но- 
ги углублен на гря- 
зи, пыли, снегу, то В г 
для получения ко- 
пий с него приме- 


А-—елед ноги; Б-—нане- 
сение сетки на след но- 
В—сетка на бумаге; 
Г- перенесенный. на сет- 
ку рисунок, соответствую- 
щий контуру следа (по 
Бокариусу). 


через сито мелкого 
порошка гипса или 
цемента, поровну с 
песком, на пред- 
варительно обсушенный пропускной бума- 
гой след; на порошок накладывают по- 
лотно, которое осторожно поливают из 
лейки водой; с затвердевшего слепка єни- 
мают форму, совершенно схожую с перво- 
начальным следом. Если след оттиснут в 
устойчивой массе (глине), то на него нали- 
вают гипсовую или цементную сметано- 
образную кашицу или по предварительном 
нагреве следа наполняют порошком стеари- 
новой к-ты. С примёнением в уголовном ро- 
зыске методов дактилоскопии, В. д., в виде 
проетых отпечатков рисунков концов паль- 
цев, приобрели громадное значение при ро- 
зысках преступного элемента по делам о 
крупных кражах и взломах: дактилоскопи- 
ческие отпечатки преступников на различ- 
ных предметах, к к-рым прикоснулись гряз- 
ные руки преступника, неоднократно да- 
вали возможность доказать виновность по- 
дозреваемого (см. Дактилоскоњия). 

Лит: Бокариус Н. С., Первоначаль- 
ный наружный осмотр трупа, Харьков, 1995; 


Гейндль Р., Дактилоскопия, М., 1927; Косо- 
ротов Д. П., Учебник судебной медицины, М.—Ј., 
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1928; Минаков П., О волосах в судебно-ме- 
дицинском отношении, Москва, 1894; уоп Ної- 
шапи Е., Геһгрисһ дег бегісрійсһеп Мед 
Вегіп—Хүіеп, 1927. А. Крюков. 

ВЗВЕСИ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ, жидкие ле- 
карственные формы (для внутреннего и на- 
ружного употребления, для введения под 
кожу и для клизм), к которым примешаны 
измельченные в порошок нерастворимые в 
данной жидкости твердые вещества. Послед- 
ние, при взбалтывании жидкости, остаются 
некоторое время во взвешенном состоянии 
и снова, в зависимости от свойств самих ве- 
ществ и жидкости, в которой они находят- 
ся, быстрее или медленнее оседают на дно. 
К числу наиболее часто прописываемых ле- 
карственных взвесей (суспенсий—М!х{пгае 
абібапдае) относятся водные микстуры или 
эмульсии, к которым примешаны: камфора, 
соли висмута (азотнокислая, углекислая и 
салициловокислая), салол, нафталин, та- 
нальбин, бензонафтол, сера (последняя— 
для наружного употребления). Большинство 
этих веществ прелварительно растирается в 
ступке с прибавлением небольшого количе- 
ства спирта (напр., для камфоры), равного 
количества гуммиарабика или немного гли- 
церина и всегда с постепенным добавлением 
той жидкости, к к-рой данные вещества при- 
мешиваются. Нерастворимые лекарственные 
вещества дольше остаются во взвешенном 
состоянии и поэтому более правильно до- 
зируются, если они смешиваются с какой- 
либо слизистой жидкостью или эмульсией, 
например, со слизью гуммиарабика, салепа, 
или с крахмальным отваром (поеледний— 
для клизм). Кроме указанных, широко рас- 
пространены антилюэтические взвеси для 
подкожных впрыскиваний: салициловая 
ртуть в вазелиновом масле и нерастворимые 
соединения висмута в миндальном масле 
(напр., бидхиноль, бисмутогви и др.). Все 
лекарственные взвеси должны отпускать- 
ся из аптек с надписью: «При употребле- 
нии взбалтывать». 

ВЗОРА ПАРАЛИЧ, СУДОРОГА. Взора 
па ралич выражается невозможностью 
одновременного движения обоих глазных 
яблок в том или ином направлении: вправо 
или влево, вверх или вниз. Об анат. суб- 
страте симптома мнения расходятся. Ра- 
нее искали центр для движения глаз в ту 
или иную сторону в ядре отводящего нерва, 
той же стороны. В наст. время полагают, что 
дело при этом идет всегда о поражении 
надъядерных проводников. Наиболее по- 
дробной из схем является схема Дежерина 
{Оё]егте). Согласно ей, паралич взора мо- 
жет зависеть, во-первых, от перерыва цен- 
трального корково-ядерного пути, к-рый со- 
единяет корковый пентр с глазодвигатель- 
ными ядрами; во-вторых, паралич взора 
может быть вызван повреждением волокон, 
к-рые соединяют ядро Дейтерса с глазодви- 

‚ гательными ядрами и к-рые проходят в со- 
ставе Ѓаѕс. Іопоіймадіпа1іѕ роѕфегіог. И, в-тре- 
тьих, паралич взора может зависеть от по- 
ражения межъядерных волокон, т. е. воло- 
кон, соединяющих ядро УІ пары с ядром 
ПІ пары и проходящих также в Тазс. 1015!- 
фид таз роѕѓегіог. В зависимости от локали- 
зации поражения В. п. может быть одно- 
именным с гемиплегией или перекрестным. 
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При очагах в передней части іестепіі роп- 
ұз б-ной не может обращать взор в сторону 
гемиплегии (верхний симптомокомплекс Фо- 
вилля). При очагах в задней части фестепи 
больной не может двигать глаза в сторону 
здоровых конечностей (нижний симптомо- 
комплекс Фовилля). Вертикальный паралич 
взора, т. е. невозможность обращать глаз- 
ные яблоки вверх или вниз (т. н. синдром 
Парипо), наблюдается редко, характерен 
для поражений в области среднего мозга. 


о 


Рис. 1. 


В. судорога, так наз. содружественное 
отклонение глаз (дёуіаііоп сопјиеџбе 4ез 
уеих), наблюдается, гл. обр., при эпилепсии, 
особенно при Джексоновой, ‚а также при 
больших свежих кровоизлияниях в полу- 
шария мозга, и указывает на раздражение 


Рис. 2. 


коркового центра для отведения глаз, к-рый 
локализуется в заднем отделе второй лобной 
извилины. В таких случаях глазные яблоки 
отклоняются в сторону охваченных судоро- 
гой конечностей. За последние годы очень 
часто встречают судорогу взора при рези- 
дуальных состояниях после эпидемического 
энцефалита. Время от времени глазные ябло- 
ки насильственно отводятся кверху и могут 
быть выведены из этого положения только 
с трудом и только на короткое время (см. 
рис. 8; на рис. 1— нормальное состояние). 
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Вместе с тем, обычно отводится кверху так- 
же и голова. В более редких случаях наблю- 
дается отведение глаз и головы в ту или 
иную сторону. Общее состояние б-ных во 
время таких припадков обычно не терпит 
существепных изменений. И. Филимонов. 
ВЗРЫВНЫЕ ЗВУКИ, или замыкательные, 
соответствуют согласным 6, 0, п, т, к; те 
из них (6, д), при образовании к-рых воз- 
дух исходит, звуча, от переднего или зад- 
него нёба при внезапном разрыве сомкну- 
тых губ, пазываются звучными В. в.; п, ж 
и к произносятся беззвучно. 
ВЗРЫВЧАТЫЕ ВЕЩЕСТВА. Производ- 
ство В. в. представляет собой одну из наи- 
более вредных для здоровья и опасных для 
жизни отраслей хим. промышленности. Осо- 
бенное развитие это производство получило 
после изобретения нитроклетчатки (Шене- 
бейн, 1846 г.); число В. в. постепенно уве- 
личивалось и ныне их насчитывают сотни. 
Наиболее важными, с точки зрения техни- 
ки и гигиены труда, являются след. группы 
В. в.: 1) дымный порох и другие сходные с 
ним составы; 2) группа нитроклетчатки, пи- 
роксилин и др.; 3) группа нитроглицерина; 
4) бездымный порох; 5) целлулоид; 6) нитро- 
производные ароматич. ряда (пикриновая 
кислота, трипитротолуол, тетранитрометил- 
анилин и др.); 7) взрывчатые вещества с ам- 
миачной селитрой; 8) гремучая ртуть, ка- 
псули-детонаторы, ударные капсули и др.; 
9) средства воспламенения и патроны; 
10) фейерверочные изделия. Рабочие в произ- 
водствах В.в. подвергаются основным вред- 
ностям хим. производства, а именно: сопри- 
косновению с ядами (гремучая ртуть и др.) 
и вдыханию выделяющихся ядовитых па- 
ров и газов. Кроме того, производство В. в. 
отличается исключит. опасностью взрывов 
как во время самого производственного про- 
цесса, так и при хранении, транспорте и 
других операциях с полуфабрикатами и 
газовыми продуктами. Опасность эта оди- 
накова не для всех веществ, и в этом отно- 
шении существует известная классифика- 
ция их стойкости, т. е. способности этих ве- 
ществ выдерживать без опасности взрыва 
воздействия механического или термиче- 
ского характера. В зависимости от этого к 
отдельным производствам В. в. предъяв- 
ляются те или другие строгие правила без- 
‘опасности относительно расположения за- 
водов, расположения и устройства завод- 
ских зданий, их изоляции, устройства аппа- 
ратуры, хода производственного процесса, 
хранения готовых продуктов и т. д. О проф. 
вредностях в отдельных производствах бо- 
лее подробные данные приведены в соответ- 
ствующих статьях (см. Нитроглицерин, 
Пироксилин, Пикриновая кислота и др.).— 
В отношении профилактики в произ- 
водстве взрывчатых веществ, как и в дру- 
гих химических производствах, требуется, 
по возможности, полная механизация про- 
изводства, герметизация аппаратуры, уда- 
ление пыли, паров и газов непосредственно 
у места их образования; далее, надлежащий 
подбор рабочих, периодический врачебный 
контроль состояния их здоровья, сан. про- 
свещение и подробное инструктирование 
о вредностях и опасностях работы (оео- 


бенно важно!), выдача им соответственной 
спецодежды, масок, респираторов и т. д. 

Лит.: Сапожников А., Заводы для про- 
изводства пороха и взрывчатых веществ, сб. «Охрана 
жизни и здоровья рабочих в промышленности», ч. 2, 
вып. 1, СПБ, 1914; Еіѕзсћһег Б., Піе Ѕргепозіоїѓ- 
іпаџоѕёгіе (Напаһџсћ ег Нузіепе, ВтзЕ. у. Тһ. №еу1, 
В. ҮП, Т. 2, Ьр2., 1921) Н. Розенбаум. 

ВЗРЫВЫ при своем действии причиняют 
или механические повреждения вплоть до 
разрыва тела на части, или термические в 
виде ожогов всех степеней, или химические 
как в смысле действия на поверхности тела, 
так и в смысле отравления продуктами В. 
Силой газов могут происходить всевозмож- 
ные повреждения черепа, других частей ске- 
лета, внутренних органов, сотрясение моз- 
га, кровоизлияния в вещество и оболочки 
его ит. п.; обычно при этом менее страдают 
наружные покровы. Если к механическому 
действию газов присоединяются ожоги от 
горящих газов и пламени, то картина по- 
вреждений осложняется; при оценке меха- 
нических причин смерти необходимо учесть 
степень и распространение ожогов. Образо- 
вавшиеся при В. газы могут вести к смерти 
как в силу своей негодности для дыхания; 
так и вследствие своей ядовитости при попа- 
дании в кровь через дыхательные пути; в за- 
висимости от проникания газов в кровь по- 
следняя принимает ненормальный оттенок 
окраски; вместе с тем, надо помнить, что 
кровь сильно обожженных трупов под влия- 
нием одного посмертного действия жара мо- 
жет получить поразительно красный цвет, 
при чем в сердце и крупных сосудах можно 
видеть киноварно- или кирпично-красные 
свертки, не обнаруживающие следов окиси 
углерода. Имеется, помимо пороха, много 
взрывчатых веществ в виде твердых, жид- 
ких и газообразных тел, к-рые под влия- 
нием различных условий способны превра- 
щаться в газы, стремящиеся занять большой 
объем, отчего происходит передача живой 
силы встречающейся преграде и поврежде- 
ние последней. Одни из взрывчатых веществ, 
как динамит, гремучая ртуть и т. д., про- 
изводят сильное разрушение ближайших к 
месту взрыва частей; при этом на коже лиц, . 
пострадавших от В., наблюдается почерне- 
ние кожи от копоти и нередко маленькие 
ранки, неглубокие, довольно правильные, 
диаметром 2—5 мм, но могут быть и боль- 
шие раны от внедрения крупных осколков 
и твердых предметов, до вырывания целых 
частей тела и разрыва его на части, если 
взрыв произошел вблизи человека. При В. 
веществ, развивающих огромное количе- 
ство газов (как, напр., порох) или развиваю- 
щих большое повышение і° (как при В. па- 
ров эфира, бензина, нефти, мучной пыли, 
возгорании светильного газа и других го- 
рючих газов), давлениегаза может повысить- 
ся во много раз, отчего получаются ушиблен- 
ные ранения и ожоги. Помимо несчастных 
случаев в подрывных работах, взрывы 
часто наблюдаются при неправильном обра- 
шении с примусами в домашнем хозяй- 
стве.—Взрывчатыми веществами пользуют- 
ся с целью убийства, обычно политического, 
и даже самоубийства. При экспертизе 
умерших при В. надо обращать внимание, 
помимо характера ран, на копоть и остатки 
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снаряда. Гофман (Ноѓтапп) при исследова- | 


нии копоти при взрыве гремучей ртути на- 


ходил присутствие ртути; при динамитном | 


взрыве микроскопически можно найти диато- 
мей, т. к. динамит есть смесь нитроглице- 
рина и кизельгура, состоящего из крем- 
невых оболочек водорослей. 


„Лит. Игнатовский А., Судебная мели-. 
қина, Юрьев, 1911—19; Гофман 5., Учебник | 
судебной медицины, СПБ, 1912. А. Крюков. · 


\М!ВТСЕ$ (лат. рубец), кровоизлияния в' 


кожу, носящие характер полое; наблю- 
даются при некоторых острых, прогности- 
чески часто неблагоприятных, инфекцион- 


ных заболеваниях, напр., при сыпном тифе, · 


септицемии, реже при тяжелых общих ин- 
токсикациях (см. также Кровоизлияние). 
ВИБРИСНЫ (от лат. уіргаге—вибриро- 
вать), растительные микроорганизмы, имею- 
‘щие вид изогнутых палочек и часто напоми- 
нающие запятые, откуда (особенно для хо- 


лерных В.) получилось название «запято- | 
видных палочек» (нем. Коппафас в). Фор-. 
ма В. представляет различные уклонения · 


от основного типа «изогнутой палочки»: от 
едва изогнутых форм палочки до форм, пред- 


ставляющих чуть ли не полное кольцо. При | 


соединении нескольких В. или в стадии их 
незаконченного деления образуются 5-образ- 
ные формы. В., по старой классификации 
Кона (Соһп), относятся к одному из главных 
типов микроорганизмов; по классификации 
Лемана, Неймана (ІШеһтапи, Мештапи) и 
Американского бактериологического об-ва 
(1925 г.), В. составляют особый род семей- 
ства спирилловых (брігіПасеае) из порядка 
эйбактерий. В. принадлежат к микроорга- 
низмам, имеющим в длину от 0,4 до 3,0 м, 
а в толщину от 0,2 до 0,5 џи. В. (за малыми 
исключениями) подвижны, благодаря жгу- 
там, к-рые они имеют на обоих концах (амфи- 
трихи) или на одном конце один (монотрихи) 
(см. риє. 1). Движение В. чрезвычай- 
но оживленное, поступательное и враща- 
тельное. В. не окрашиваются по Граму; 
окрашиваются хорошо анилиновыми крас- 
ками, особенно фуксином (разведенным во- 
дой 1:10 карболовым фуксином). В. спор 
не образуют, размножаются в присутствии 
свободного кислорода (т. е. они аэробы), 
наилучшая темп. для их роста 37° для 
патогенных форм и 20—22° для сапрофит- 
ных. Наилучшей жидкой питательной ере- 
дой для В. служит раствор пептона (1%). 
При всех условиях их размножения реакция 
среды должна быть ясно щелочной. Все В. 
растут в бульоне, вызывая его помутнение 
и нередко образуя на его поверхности плен- 
ку; на других питательных средах они раз- 
множаются в зависимости от разновидности 
В. Среди В. имеется много разновидностей, 
обладающих различными ферментами (ди- 
астатическим, пептолитическим, коагули- 
‚ рующим, вителлазой). В. дают резко выра- 
женные явления изменчивости, что особенно 
рельефно видно в группе патогенных форм. 
Под влиянием внешних воздействий В. 
дают различные формы, морфологически 
и биологически отличные от основного ти- 
па; эти формы могут оставаться прочными 
во многих поколениях, представляя ясно 
выраженные мутанты (формы ЕІ-Тог, не 


разжижающие желатины, не агглютинирую- 
щиеся, пигментные формы). По Эндерлейну 
(С. Епдейет), такие формы необходимо 
считать не мутантами, а стадиями цикло- 
гении В. Последний взгляд имеет мало ето- 
ронников. Среди вибрионов имеются пато- 
генные и сапрофиты. 

Патогенные вибрионы патогенны в есте- 
ственных условиях для человека (В. азиат- 
ской холеры, У. Біпкіег-Ргіога), для жи- 
вотных (В. Мечникова-Гамалея-—для птиц} 
и в эксперименте для лабораторных живот- 
ных [В. азиатской холеры, В. Мечникова 
(см. рис. 3), У. регоіпепѕіѕ—из воды Шпрее, 
У. вігісіоѕ Киёсһег—из воды, У. ѕвсһиуКі1і- 
еп313—из реки того же названия, У. дапи- 
рісиѕ—из Дуная, У. УоНИ—из выделений 
при хронич. эндометрите, У. зрийсепиз— 
из мокроты, У. ідиеЃасіепз—-из воды]. По- 
следние семь В. по Берги (Вегзеу) патоген- 
ны для лабораторных животных; по Леману 
и Нейману—непатоген-: 
ны. По отношению к У. 
ЕшЕ]ег-Ргюг’а суще- 
ствует такое же рас- 
хождение во мнепиях. 

НепатогенныеВ. 
Большинство В. при- 
надлежит к непатоген- 
ным видам и является, 
по преимуществу, оби- 
тателями вод. К ним 
принадлежат: Уіргіо $у- 
гозепез Репеке, выде- 
ленный из сыра, У. 
МшШен, выделенный из 
кариозного зуба, У. адацамИв — водяной, 
описанный Мигула-Гюнтером (Меща, Ойпё- 
Бег, 1892) и впоследствии многократно нахо- 
димый в водах как микроорганизм, имею- 
щий много разновидностей. Сюда относит- 
ся еще группа светящихся и фосфоресци- 
рующих вибрионов, выделенных из воды, 
как У. арепѕіѕ—В. Эльбы, У. іраісизѕ (Вас. 
рһозрћогеѕсепѕ) Еіѕсһег, выделенный из Вест- 
Индских вод, далее, У. џштіпоѕиѕ——светя- 
щийся микроб Бейеринка из Северного м., 
У. Б=Исиз— светящийся микроб Фишера 
(ЕН 1зсвег)—из Балтийских вод. К непатоген- 
ным видам принадлежат и неподвижные В., 
как У. паза115 Уееря, У. іпспа1іѕ, У. раг- 
уцв, У. руобепез. К этой группе относятся 
В., вырабатывающие различные пигменты 
(У. Пахиз—желтый, У. аптеиз— золотистый, 
У. Пахезсепз—желтеющий), Особняком стоит 
У. а]1саШсепез, к-рый многими причисляется 
к группе тифозно-кишечной, где он носит 
название Вас. Їаесайѕ а]саНсепез. Леман 
и Нейман предлагают его окончательно уда- 
лить из тифозно-кишечной группы и пере- 
нести в группу В., с чем пока. нельзя согла- 
ситься. Из перечисленных В. наибольшее 
значение имеют для патологии и эпидемиоло- 
гии только некоторые. 

В. холеры открыт Кохом в 1883 г. 
(подробно см. Холера). Холерный В. дает 
частые уклонения от основного типа, а по- 
тому было описано много форм, якобы от- 
личных от истинных холерных В. Теперь 
все эти формы должны считаться также 
холерными, как и У. Еі-Тог, выделенный в 
1905 г. среди пилигримов и резко гемоли- 


Рис. 1. 

одним жгутиком, па- 

тогенный для чело- 
века. 


Вибрион с 
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зировавший. То же нужно сказать и о У. 
М№аѕік, У. гошапиѕ. В., похожие на холер- 
ного морфологически и биохимически, но не 
агглютинирующиеся противохолерной · сы- 
вороткой, называются «холероподобными», 
или «парахолерными», К ним относятся хо- 
лерные В., потерявшие свою атглютинабиль- 
ность, У. Еірк]ег-Ргіога, В. Мечникова и 
ряд В., выделенных из испражнений и воды 
(см. рие.4). Нек-рые авторы из таких холеро- 
подобных называют «парахолерными» толь- 
ко тех, к-рые биох! м ‚чески обнаруж :вают 
типичное кьслотообразование. У. ВіпК1ег- 
Риог’а—микроб, найденный при эитерите 
и долгое время без дс статочпого основанея 
считавшийся прьчинсй сһоіега пс газ, мор- 
фологически и биологически близок к х.- 
лерному (дает слабо выраженную индоло- 
вую реакцию). В тппичных культурах дает 


быть названы «холероподобными», так кан 
они отличаются от истинных холерных 
только отсутствием агглютинабильпости в 
отношении специфической антихолерной 
сыворотки, и третья группа— собственно 
«водные», к-рые представляют ряд разновид- 
ностей как в морфол.,таки в биол.отношении. 
Вторая группа В. изредка встречается и вне 
холерных эпидемий, но, как правило, их на- 
ходят не только во время холерных эпиде- 
мий, но и перед эпид. вспышкой и после 
окончания эпидемии. Во время холеры часть 
их, несомненно, должна быть. признана ис- 
тинными холерными вибрионами, потерявши- 
ми способность агглютинироваться, Каковы 
роль и значение их находок во внеэпидеми- 
ческое время—вопрое остается открытым. 
Последняя группа, собственно водные В., 
представляет наиболее многочисленную 


Рис. 5 


Рис. 6. 
брион со 
жгутиками. 


Вибрион у 
морской свинки. . 


Рис. 3. Вибрпон Меч- 
никова в крови птиц. 


Водяной ви- 


| 


Рис: 4. Вибрион из че- 
ловеч. испражнений. 


Рис. 


7. Инволюцион- 
ные формы вибрионов. 


многими 


желатино-укольные разводки, оттичающие- 
ся ої холерных культур. По Шантемессу 
(Сһапёетпєвве), бл: зкий к нему В. Лиеса- 
бонский идентичен с нам и должен счатать- 
ся патогенным для человека.--В. Мечни- 
кова описан Гамалеей и выделен у кур. 
Он чрезвычайно близок к холерному В., от- 
личается от последнего большой патоген- 
ностью для голубей, вызывает септицемию 
животных (см.рис.5).Многие авторы отрица- 
ют возможность резко диференцировать его 
от холерного В. и только Пфейфер (Р4е1Нег) 
указывает на свой «феномен», при помощи 
к-рого можно отличить его от холерного В.— 
У. Репеке по своим биохим. свойствам стоит 
посередине между холерным В. и У. Еіпк- 
Іет-Ргіог ’а. У. Репеке непатогенен для 
животных. По Куприянову, У. Оепеке дает 
правовращающую молочную к-ту в отличие 
от левовращаюшего холерного вибриона. 

Водные В. Во время холерных эпиде- 
мий из воды выделяются В., к-рые принадле- 
жат к разным группам. Одни представляют 
истинпых холерных В., другие должны 


среди находок в воде. Они уже в морфол. и 
биол.отношениях значительно отличаются от 
холерной группы. Величина их колеблется 
от 1,0 до 3—4 и. Жгутов у них обычно це- 
лые пучки на концах (см. рис. 6); растут в 
бульоне, обычно давая пленки, желатину 
разжижают резко и быстро; для животных 
непатогенны. Описано под различными наз- 
ваниями много разновидностей таких В. из 
разных рек, и по своим морфолого-биологи- 
ческим свойствам водные В. должны быть 
разделены на несколько подгрупи. Одна, 
часть их фосфоресцирует и известна под на- 
званием фосфоресцирующих бактерий, не- 
которые из них морфологически похожи на 
холерных В. Другая часть представляет 
крупные экземпляры, легко дающие спи- 
риллы, и третья часть--не фосфоресци- 
рующая и всегда сохраняющая форму ви- 
бриона различной величины. По способно- 
сти разжижать желатину их также можно 
разбить на, несколько подгрупп-—©т слабо- 
разжижающих до сильно и быстро раз- 
жижающих. Эта третья группа заключает 
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в себе различные организмы, известные под 
названием: Уірг. аа. Мела, Уіргіо НацеЁ!а- 
сіепв Вегоеу, У. дапи !етз, бегојіпепѕів и др. 

Лит.: Заболотный Д. К., Златого- 
ров С. И., Кулеша Г. С. и Яковлев В. И., 
Холерная эпидемия 1908—-09 года в Петербурге, 
«Русский Врач», 1909, № 12; Штуцер М., Био- 
логия холероподобных вибрионов, выделенных в Во- 
ронеже, «Вестник Микробиологии и Эпидемпологии», 
т. І, 1922; Ермольева С., Фосфоресцирующие 
вибрионы ири клинической холере и их отношение к 
другим вибрионам, «Гигиена и Эпидемиология», 1925, 
№6; Вегаеу’в шаппа]! ої деёегицпаИуе расіегіо1іору, 
Вайтоге, 1925; Белтапп К. и. Меп тапр В., 
Вакег1010е, В. П, В., 1927. С. Златогоров. 


\М!ВВ155АЕ, грубые, жесткие волосы, ра- 
стущие на коже входа в носовую полость 
(уеѕііроіит паз), по строению похожие 
на ресницы. Количество их бывает раз- 
лично в зависимости от возраста (увеличи- 
вается с годами), от пола (у женщин меньше) 
и, особенно, от индивидуальности. В срав- 
нительно-анат, отношении У. соответствуют 
осязательным волоскам. 

ВИВАРИЙ (от лат. у1уиз— живой), поме- 
щение для различных животных, где послед- 
ние содержатся в б. или м. естественных ус- 
ловиях. В лабораторной практике в каче- 
стве лабораторных или опытных (подопыт- 
ных) животных употребляются различные 
виды как теплокровных, так и холоднокров- 
ных животных. Необходимость иметь опыт- 
ных животных в достаточном количестве для 
повседневных работ и притом соответствую- 
щих качеств (раса, пол, возраст, вес и вели- 
чина) вынуждает лаборатории иметь соб- 
ственные В., т. к. купленные со стороны жи- 
вотные не всегда удовлетворяют этим требо- 
ваниям, обходятся обычно дороже и при этом 
нет гарантии, что они не были раньше под 
опытом. Правильная и рентабельная экспло- 
атация всякого В. требует наличия в питом- 
нике здоровых производителей, рациональ- 
но устроенных помещений, достаточного за- 
паса инвентаря и доброкачественного фура- 
жа, а равно и достаточного штата инструк- 
тированного персонала. Что касается самих 
зкивотных, то для целей экспериментов из 
них употребляются обычно такие, содержа- 
ние к-рых не требует больших денежных за- 
трат и особого ухода, к-рые, далее, доста- 
точно быстро размножаются, не слишком 
велики и обладают спокойным нравом. По- 
этому наиболее частое применение в наших 
лабораториях находят: из числа холодно- 
кровных животных—лягушки, а из тепло- 
кровных— собаки, кошки, птицы и, гл. обр., 
кролики, морские свинки, белые крысы и бе- 
лые мыши; наконец, только для специаль- 
ных целей употребляются лошади, ослы, 
крупный и мелкий рогатый скот, обезьяны, 
змеи, черепахи и пр. Главные условия, ко- 
торым должен удовлетворять рационально 
устроенный питомник мелких лабораторных 
животных, следующие. Клетки для содержа- 
ния животных должны быть достаточно об- 
ширны (для кроликов—70 : 45 : 58 ем, для 
морских свинок—50 : 32 :34 см), светлы, 
иметь хороший сток для мочи, удобны для 
чистки, вполне защищены от сквозняков и 
сырости, не слишком громоздки и достаточ- 
но дешевы. Само помещение с клетками дол- 
жно быть светлым (окнами на юг), теплым, 
сухим, хорошо вентилируемым ‚вполне защи- 
щенным от различных врагов мелких живот- 


ных (крысы, кошки, собаки и пр.) и удоб- 
ным для чистки и дезинфекции (асфальто- 
вый пол, покрытые масляной краской стены). 
Соответствующий уход, частая чистка, кле- 
ток, достаточное питание, периодическое об- 
новление производителей путем приобрете- 
ния их со стороны, тщательное наблюдение 
за, беременными и. кормящими самками с мо- 
лодняком, своевременная изоляция заболев- 
ших животных и карантинное содержание 
животных, вновь поступающих в питомник 
со стороны, достаточно гарантируют В.от тех 
ғубительных эпизоотий, к-рые часто наблю- 
даются в питомниках. В особенности в этом 
отношении рекомендуется осторожность в ве- 
сенний и осенний периоды, когда климат. 
условия и смена пищевого режима оказы- 
вают сами по себе резкое влияние на орга- 
низм животных. Т.о., В., кроме помещения 
для клеток с животными, должен иметь не- 
большое изоляционное помещение, помеще- 
ние для хранения фуража и защищенную от 
дождя площадку, куда в теплые летние дни 
выставляются клетки с животными, или да- 
же небольшую площадь в саду, где, по край- 
ней мере, молодняк мог бы пользоваться 
в солнечные дни относительной свободой. В 
число инвентаря В., кроме клеток, должны 
входить удобные кормушки, весы для взве- 
шивания животных и фуража, приспособле- 
ния для метки отдельных животных (краска, 
штемпеля, специальные марки и проч.), тер- 
мометры для измерения ° у подопытных жи- 
вотных, запас дезинфекционных средств, 
небольшая аптечка, приспособления для чи- 
стки клеток; не лишни корнерезка для из- 
мельчения корнеплодов и печь для сжига- 
ния павших животных и подстилки. Нако- 
нец, необходим журнал для записи живот- 
ных, например, со следующими графами: 


| Куда 


| а > Происх. Приме- 
| 2 Е Е Е г Е И: Когда а 
| З 5 ы Б выбыло 9 

2 а Н я 


м Е | 


Вести надо и журнал случиваемых живот- 
ных, как и ведомости (ежемесячные, годо- 
вые) прихода и отхода живого инвентаря В. 

В отношении корма необходимо при- 
нимать во внимание следующее: количество 
должно быть вполне достаточное, по не чрез- 
мерное, испорченные кормовые продукты не- 
допустимо скармливать опытным животным, 
необходимо нек-рое разнообразие в фураже, 
кормить животных достаточно 2—3. раза в 
день, кормящих самок и молодняк—не менее 
трех раз; фураж помещается в клетках в спе- 
циальные кормушки и яселки; переход к пи- 
танию свежей травой и обратно должен про- 
изводиться постепенно; вода даетсялишь при. 
исключительно сухом фураже (при отсут- 
ствии, напр., в дневной даче корнеплодов), 
а также самкам перед родами. Грызунам не 
лишне в клетки помещать прутья или же не- 
большие куски дерева, что в особенности не- 
обходимо в период роста зубов. 

Кролики для опытов пригодны про- 
стых пород, как более неприхотливые и стой- 
кие в отношении неблагоприятных жизнен- 
пых условий. Они мало чувствительны к хо- 
лоду, но плохо переносят сырость. Дневные 
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кормовые дачи должны состоять из сена (или 
травы), корнеплодов и зерновых продуктов 
(лучше всего ячмень). Возраст самки, пу- 
скаемой в случку, не моложе 6—8 мес., сам- 
ца— несколько больший. Один самец должен 
в питомнике приходиться на 19—15 самок, 
при чем для покрытия самка должна поме- 
щаться в клетку самца, по не наоборот. Про- 
должительность беременности 4 недели, ко- 
личество крольчат— от З до 12 в помете, пе- 
риод кормления детенышей у кроличих про- 
должается недель 6, затем, после короткого 
отдыха, самку снова можно пустить к самцу. 
Наиболее частые б-ни: катарр верхних ды- 
хательных путей, кокцидиоз, псевдотубер- 
кулез, чесотка—Морские (правильнее 
бы, заморские) свинки чувствительны к 
холоду, сырости и к внезапным сменам 41°. 
Кормление как кроликов. Плохая размно- 
жаемость зависит часто от неудовлетвори- 
тельного питания, что является иногда при- 
чиной и цынготноподобных заболеваний. В 
одну клетку можно помещать вместе 10—192 
самок с одним самцом, но подстилки (сено, 
солома, торф) в таком случае должно быть 
больше, чем, напр., в клетках кроликов. Пе- 
риод беременности ок. 10 недель, период со- 
еания 2—3 недели, половозрелость в воз- 
расте 4—6 месяцев, в помете 1—6 детены- 
шей.—Мыши для опытов употребляются 
исключительно белые, т. к. серые (домаш- 
пие), как и полевые, живут в неволе плохо. 
Кормом служат зерновые продукты и хлеб, 
кормящим же самкам и молоди надо хлеб 
предварительно вымачивать в молоке. В ка- 
ждой клетке (ящик с сетчатой крышкой, 
большая банка и пр.) должен находиться 
только 1 самец на 20 самок, но, во избежание 
смешения крови, время от времени надо про- 
изводить смену населения разных ящиков. 
Беременность продолжается ок. 2 недель, в 
помете 4—6 детенышей.—К р ы сы содер- 
зкатся наподобие мышей, но им надо дать воз- 
можность лазать и грызть в клетках. Корм— 
как у мышей, но рекомендуется добавлять 
сырого мяса. Склонность пожирать своих де- 
тенышей у этих животных сильно развита 
(особенно, ебли во-время не дать воды).— 

Обезьяны (преимущественно макаки 
разных видов} требуют тщательного ухода, 
содержался в очень теплом, светлом и сухом 
помещении; клетки должны быть просторны, 
удобны для захвата чрезвычайно увертли- 
вых,. цепких и сильных животных и иметь 
приспособления для забавы обезьянам (ви- 
сячая трапеция, металлич. зеркало ит. п.). 
Корм очень разнообразен, главные виды: 
вареный рис, белый хлеб с молоком, ово- 
щи и фрукты; по временам давать кусочки 
мела и лук. Кормить основательно 2 раза в 
день, в промежутках же необходимы частые 
маленькие дачи корма. Очень подвержены 
заболеваниям органов дыхания и гельмин- 
тиазу. В лабораторных работах не всегда бе- 
зопасны; требуются особые приемы обраще- 
нияс ними. Лягушки сохраняются в бас- 
сойнах с проточной (или в сосудах є часто 
сменяемой) водой, куда необходимо ногру- 
зить кирпичи или деревянные лесенки, что- 
бы предоставить лягушкам возможность вы- 
ходить изводы. Давать пищу этим животным 
излишне, если бассейн, где они обитают, 


имеет достаточно флоры и фауны. Запасы на 
зиму следует производить в теплое время 
года—Рыбы и другие водные животные 
содержатся в баесейнах с водой. или в ак- 
вариумах. Последние не должны быть 
слишком малыми (самое лучшее—не менее 
6 ведер вместимости}, воду в них надо часто. 
возобновлять, грунт мыть и переменять не 
реже раза в два месяца, воду наливать не 


‚ слишком холодную, растительность должна 


быть в достаточном количестве, мертвых рыб 
немедленно удалять, кормить (хлебные кро- 
шки, муравьиные яйца, сушеный мясной. по- 
рошок, личинки насекомых) часто, но неболь- 
шими дачами.—З меи, черепахи ит. п. 
содержатся в террариумах (например, 
1 м длины, 1, м ширины, 3/, м выши- 
ны). Многих животных можно содержать 
вместе: змеи-медянки, саламандры, жабы, 
ящерицы, черепахи. Питать земляными и 
мучными червями, улитками, сырым скоб- 
леным мясом, мухами, рыжими тарака- 
нами; ужам необходимы лягушки .-—Пти- 
цы содержатся в клетках отдельно или, 
лучше, в общих воляриях (хищные от- 
дельно); выделять немедленно больных по 
виду птиц. Корм: крупы, конопляное семя, 
насекомые, черви, муравьиные яйца, хлеб- 
ные крошки и пр.; хищникам давать сырое 
мясо; вода для питья необходима (см. так- 
же Лабораторные эеивотные). * 

Лит.: Голубицкий С. Е., Кролики, ч. 1 
и 2, М., 1909; З 4 рин М. Д., Обезьяны и другие 
животные, П., 1918; Золотницкий М., Ак- 
вариум любителя, П., 1916; Макушок М., Ля- 
гушка, М.—Л., 1996; Нападђисћ а. шікгођіо10овіѕећеп 
'Тесһпік, ћтѕе. у. Кгацз Б. в. ОШепћціћ Р., В. И, В 
1923 (большой указатель иностр. лит.); Ваз воен. 
раѕ Меегѕсһуеіпеһеп, ѕеіпе ис, НаЦипв апа 
Кгапкһеіїеп (имеется в рус. пер.). А. Метелкин, 

ВИВЕРРА (УгГуегга), пальцеходящее хищ- 
ное животное. УТуегга, 21реіћа (циветта; в 
тропической Азии), У. сіуеіжа (африкан- 
ская виверра; в тропической Африке) и У. 
вепейа (в южной #вропе) имеют особые 
кожные железистые мешки, открывающиеся 
у самок между анальным и половым отвер- 
стиями (перинеальные экелезы), у самцов 
же впереди мошонки по обеим сторонам 
репіѕа (препуциальные железы). Секрет 
этих желез (в сухом состоянии бурого цвета; 
называют его уіуеггештп или цибет) обусло- 
вливает мускусный запах, испускаемый В. 
Временами секрет выделяется небольшими 
комочками. В целях искусственного полу- 
чения уіуеггеі, В. держат в тесных клет- 
ках, выскабливают секрет ложечкой из 
мешка пахучих желез или снимают его 
со стенок и прутьев клетки, где он остается 
при трении мешка. Вещество это имело 
применение в народной медицине, ана- 
логичное мускусу. В научной медицине 
оно не употребляется. 

ВИВИСЕНЦИЯ (от лат. у1Уиз-—живой и 
зесеіо-—-резание), или живосечение, понятие, 
включающее в себя не только оперирование, 
произведенное с целью изучения тех или 
других явлений па только что оперирован- 
ном животном (острый опыт), но также 
и случаи подготовки животного при помощи 
того или другого операт. приема к даль- 
нейшим (иногда весьма длительным) наблю- 
дениям. Изучение животн. организма, стро- 
го говоря, началось с рассечения трупов 
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животных и людей. Этот способ, ценный для 
выяснения архитектуры как целого организ- 
ма, так и составных его частей, оставлял, 
однако, открытым вопрос о функциях иссле- 
дуемого объекта. Если и делались попытки 
на основании анатомич. данных получить 
представление о роли того или другого ор- 
гана в организме животного, то эти попытки 
в большинстве случаев вели к ошибочным 
выводам. Классическим примером может 
служить заключение Эризистрата, анатома 
и врача Александрийской школы, о роли ар- 
териальных сосудов. Находя артерии на 
трупах пустыми, он считал их воздухонос- 
ными сосудами, по которым движется воз- 
дух, а не кровь. Знаменитый Гален, один 
из первых, применил вивисекционный метод 
и получил много ценных физиологических 
фактов. В последующие времена вивисек- 
ционное направление то затихало, то снова 
приобретало последователей в лице наибо- 
лее видных представителей медицины той 
или другой эпохи (напр., Нагуеу, ХУП в.), 
но как прочный метод исследования В. была 
введена в лабораторию в начале прошлого 
столетия Иоганном Мюллером (Јоһаппеѕ 
МаНег, 1801—58) и Мажанди (Марепаіе, 
1783—1855). Ряд последующих исследова- 
телей, в лице Клод Бернара, Людвига, Голь- 
ца, Гейденгайна (СІаџйе Вегпаха, ламі, 
Со, Неідепһаіп), Павлова и др., доказал, 
что прогресс в биологии и медицине немы- 
слим без широкого разумного применения 
вивисекционного метода, открывающего путь 
к изучению не только нормальных функ- 
ций органов тела, но и причин уклонения 
этих функций при разнообразных физиол. 
и патологич. условиях. В настоящее время 
исследования над оперированными живот- 
ными образуют одно из главных содержаний 
экопериментальных мед. наук— физиологии, 
патологии и фармакологии. Задачи, подле- 
жащие разрешению при помощи В., в глав- 
ных чертах сводятся: 1) к наблюдению орга- 
нов, находящихся в деятельности (работа 
сердца, движения кишок и пр.); ®) к созда- 
нию соответствующих условий для изуче- 
ния хода нормальных процессов в организме 
(фистулы пищеварительного тракта и др.); 
3) к полному или частичному удалению 
исследуемого органа из тела животного 
(мозг, эндокринные железы и др.) или 
исключению его из общего хода жизненных 
процессов путем нарушения тех или других 
связей (фистула Экка, перерезка нервов, 
лигатурная изоляция органа и др.); 4) к уси- 
лению его функций путем того или др. раз- 
дражения, пересадки (раздражение сһогӣае 
футраш!, пересадка половых желез и др.); 
5) к изучению изменений нормального хода 


‹ жизненных процессов при искусственно 
создаваемых условиях. (искусственный пе- 


рикардит, нневмоторакс и др.); 6) к изуче- 
нию этих изменений при введении тех или 
других хим. агентов в организм животного 
(фармакологические исследования). Неко- 
торые из этих задач могут быть выполняемы 


‚ при помощи острого опыта, другие требуют 
‚ применения метода предварительной под- 


‚нец, сама операция, 


готовки. Острый опыт, давший и дающий 
до сих пор так много для физиологии, весьма 
ценный для анализа явлений, мало приго- 
ден, однако, для синтетических построений. 
Меры, предпринимаемые в целях обезболи- 
вания операции и иммобилизации животного 
(наркоз, перерезка спинного мозга), нако- 
нарушающая целость 


органов и тканей, не могут не влиять на 
‚ жизненные процессы в организме животного, 


затушевывая одпи, усиливая другие, в об- 


‚ щем же, искажая картину нормального хода 
‘ явлений. Кроме того, острый опыт исклю- 
‘чает возможность более длительных, систе- 


матических наблюдений. Только что пере- 
численные недочеты могут быть устранены 
методом предварительной подготовки жи- 


. вотного, состоящей в том, что после опе- 


рации, произведенной над животным в це- 
лях сделать его пригодным для тех или дру- 
гих наблюдений, животное выдерживается 
до полного выздоровления, и наблюдения 
производятся уже на здоровом животном. 


` Этот метод получил особенно яркое выра- 
` жение в блестящих работах И. П. Павлова 


и его школы. Не подлежит сомнению, что 
физиология, патология и фармакология, 
окрепшие на вивисекционных опытах, в 


| дальнейшем своем развитии неразрывно свя- 


заны е применением вивисекции. 

Лит.: По методике В. из старой литературы за- 
служивают внимания: де Суоп Е., Меіһодік дег 
рћһузіоіовіѕсһеп Ехрегітепіе и. Үіүіѕекёіопеп (ті 
А1Паѕ), Сіеѕѕеп — 5{.-Реёегѕриге, 1876; Вегпага 
С]апае, Бес̧опѕ де рһуѕіоіовіе орбгаїоіге, Р., 1879. 
Новейшая методика: Рах іо № І., АПветепе Тесһ- 
пік дег рһуѕіоіовіѕспеп Уегѕисһе мапа Уіуіѕекііопеп 
{Напарисв й. рһуѕіо1іовіѕспеп Меёһодік, һегацѕвесе- 
Ъеп у. В. Тіѕсегѕіеї, В. 1, АЫ, 1, Ір2., 1911); кроме 
того--ряд отдельных статей по технике физиол. экс- 
перимента в Напариась 4. ріоІобіѕсһеп Агреіѕтеќһо- 
деп, һегаџѕвевереп у. Е. Арӣегһа1іеп, АБ. 4, 5, 9, 
12, Бегіп—Ҹіеп, 1923. Д. Ромашов. 

ВИВОНОЛ, У!уосоП, препарат, асепти- 
чески полученный Зауером (Балег) из кро- 
вяной плазмы быков. Применяется как кро- 
воостанавливающее при различных опера- 
циях (руагосее, на прямой кишке, печени, 
желчном пузыре, зобе), образуя на опера- 
ционной ране нежную прочную пленку. Со- 
храняетея препарат в растворе лимонно- 
кислого натра. Перед нанесением на рану 
вивокол подогревается до 38° и к нему 
добавляется немного хлористого кальция. 


= << 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ КЕ ТУ ТОМУ Б. М. 9.* 


А 226. 

„Австрия-—распространение венери- 
ческих болезней 635. 

тие странствование 44, 
+). 

Автономная система 479. 

Автотропность 455. 

Адреналин 1-170, 531, 543—влияние 
на ахиликов 546, действие на 
потоотделение 520. 

Адриана (Айғіап) прибор для сте- 
рилизации 997. 

Акантома 1-218, 588. 

Ациа орђһћаітіса Вија15ку 284. 

Аквариумы 829. 

Аксон-рефлексы 554. 

Альбаррана стерилизатор 996. 

Альцгеймера клетки 774; 

Амбоцептор 41-501, 456. 

Атоера Итах 389, 

Аминогруппы—определение 414. 

Аммиачное брожение мочи 51. 

Аммонов рог. 719. 

а-монобром-изовалериловая моче- 

° вица 58. 

Амфициты 569. 

Амфотопия 574. 

Анаболическая функция 536. 

Апеіпа іпіеѕііпа1іѕ 136. 

Ангиостомия 348. 

'Апѕа---Тепіісшагіѕ, рейипеиаг1$ 
1-791, 503. 

и нотаморпенторнан система 

Антигены 11-25 ‚—титрование, изго- 
товление 459. 

Антракометрический способ коли- 
чественного учета воздуха 692. 

Аортальное сплетение 487. 

Аррепаӣісібіѕ И-167,—урћһоѕа 191. 

Аптекарский фунт 749. 

Агси$ татзеиз ѕпрегіог её іпѓегіог 611. 

В а болезни 643, 

Артерии (Атіегіае) 11-294 ‚—теа1а- 
пае 446, 447, писівагеѕ 446, гайі- 
сп] агез 446, 447, сателлит 341. 

Атїегіїїіѕ саріПагіѕ 454. 

Атіегіоііѕ 451. 

Ата һиатійашт 96. 

Атомность 374. 

Атропин—влияние на уаеи$ пегуџѕ 
519, 520. 

Дуербаха сплетение 494,’ 495. 

Аутовакцины 11-527, 361. 

Ашотаііѕте атршаѓоіге 44. 


Бабесаантирабическая вакцина 364. 

Бабкока (ВарсосК) способ удаления 
У. зарпепа 433. 

Ваѕіѕ ропЫ$ 444. 

Байтоновское обвивание 438. 

Балдрианован кислота 378. 

Батмотропные эффекты 545. 

Бациллозан 333. 

Безредки вакцина 363. 

Бекка (Веск) бинт 732. 

Беме способ иммунизации 3653, 

Бешенство 111-321 ,—предохрани- 
тельные меры 369. 

Бифти (реаѓ-іеа) 240. 

Бифуркация 111-482, —трахеи -64. 

Блейлера теория 35 

Боковые желудочки. 710. 

Бородавка перуанская 725. 

Бородавчатый 746. 

Брадикардия пароксизмальная 586. 

Вгайу1аііа 14 


* 1. В указателе помещены слова, 


Брадилексия 14. 

Бралилогия 14. 

Брадипраксия 14. 

Брадифазия 14. 

Брадифразия 14. 

Брак и венерические болезни 650. 

Бранхиогенная дермоидная киста 

Бранхиогенный рак 20. 

Бранхиома-—эктодермальная, энто- 
дермальная 22. 

Бред острый 36. 

Бред—делирий 30. 

Бредо-отношения 33. 

Бремеровское предрасполозжкение 38. 

Бредсот 15. 

Бриссо-Мари синдром 21. 

Броди симптом 49. 

Брожение окислительное 46. 

Бромалин 57. 

Бромальбацид 59. 

Бромглидин 59. 

Бромизм 55. 

Бромипин 57. 
Бромистый---аммоний, калий, каль- 
ций, литий, натрий 56, этил 57. 

Бромоколл 58. 

Бромоформ 58. 

Бромурал 58. 

Бронхиолы 74. 

Бронхит спастический 100. 

Вгопсћіїіѕ—саріПагіѕ 8. ртопсћіо1і- 
11$ 94, рама 3. ?оеіійа 97, ?1ргі- 
поза $. рземаотеп:Югалпасёа 98. 

ВгопосћЬеппоггћоеа 96. 

Вгопосһггпоеа ѕегоѕа 96. 

Вгопсһоќотіа ехгар1еига!15 
аѕипа1іѕ 71. 

Виропшиѕ 218. 

Букардия 9287. 

Бульбарные симптомокомплексы— 
мезоливные 233, ретроолив. 234. 

Ви из согпи роѕіегіогіѕ 711. 

Бурение 2560. 

Вигѕа уеѕіірџіо-отепіа1іѕ 141, 
гіса 263, отеп(а11$ 141. 

Вигз из зуры Иса 265. 

Бутовая кладка 967. 

Буферные— действие 271, растворы 
272, системы 975. 

Воріќћаітиѕ 286. 

Бучение 2892. 

Бюдикет--анализ 300. 


тейі- 


оуа- 


_`Уасто-уезсойха 0 396. 


Вагон—амбулатория 33%, баня, изо- 
лятор 333, консультания 33%, ре- 
сторан 331, санитарный 333, теи- 
лушка 333. 

Уз50-зутра 11$ 533. 

ЗВаготоники 574. 

Ваготоническое состояние 574. 

Ваготония 574, 580. 

Уасиз пегумз 535, 573, перерезка 
334, секреторные, слизегонные во- 
локна, трофические 545. 

Вагусное вещество (Уасизѕіой) 537. 

Уаза уазогат 340, пегүогит 341, 
пиітіба 340. 

Вазеноль 342. 

Вазодилятаторы 346. 

Вазоконстрикторы 345. 

Уаѕоітепіот 344. 

Вазотомия 350. 

Вакуолизация 353. 

Вакуум-сушилка 358. 

Вакуум-трубки 355. 

Вакцинация животпых 368. 


освещение или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 
3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и Е где помещена основная 


статья по тому же вопросу. 


Вакцины 360,—Безредка сухая 363, 
366, Ланге 369, Лондона против 
шумящей гангрены 364, монова- 
лентные, поливалентные 361, 
Пфейфера и Колле 365, сенсиби- 
лизированные 363, 373, сибиреяз- 
венные 368, стандарты 36%, су- 
хая 366, Умено и Дуа антираби- 
ческая 369, Феррана холерные 
и Хавкина 363, Ценковского 
36 

Вализан (УаНзапиот) 378. 

Валил (Уаут) 378. 

Валоризация 388. 

Уаушае—озНа]ез, рагіеѓа]еѕ 
Тагіпі 613. 

Вальтгарда метод исследования вла- 
галища 391. 

У’авпвае Т4ееп 34. 

Вариационные--кривая 429, ряды 
491. 

Вариксы многокамерные 431. 

Уаг10Е 449. 

УагісеПа 797. 

Вегетативные — нервные волокна 
598, реакции (фармакологические) 
559, центры 558. 

Вейгерта протрава 599. 

Вейсманизм 607. В 

Венерические больные—бесплатная 
помощь, наказуемость за зара- 
жение, обязательное лечение 675, 
принудительные—лечение 677, 
освилетельствование 676. 

Венерологические—диспансеры 667, 
отряды 670, пункты 672. 

Венный камень 432. 

Венозные клапаны 721. 

Вентиляторы 700. 

сораи їегтіпа1іѕ 710 ‚—Кгалзе 
7 

Вернера теория образования моле- 
кулярных соединений 375. 

Мұегіһеіт-Ѕсһацќа іпёегроѕійіо те- 
8160-уаята118 746. 

Вертеж 748. 

Вестибулярная система 765. 

Ветеринарные — законодательство 
783, учреждения научно-практи- 
ческие 786. 

Ветрянка 797. 

Вибрионы—парахолерные, 
ные, холероподобные 817, 

Визнера (УЛезпег) реактив 244. 

\М/1т 5101 Гогатеп 144. 

Висцеральная система 479. 

Висцеральная чувствительность 557. 

Влагалище--иннервация 487, пер- 
вы 496, 

Ұодак-Еіѕсһег’а АгпабопазгеасНой 
769. 

Водяные мозоли 232. 

Воздушный куб 697. 

ВО апознозвадилвнор производство 
391. 

Война—влияние на распрострапе- 
ние венерических болезней 645. 

Волокна—-автономные нервные 508, 
батмотропные 535, динамические 
536, дромотропные, инотропные 
535, постганглионарные 482, пре- 
ганглионарные 481, ритмические 
536, соматические нервные 508, 
Тимофеевские 512, 548, тонотроп- 
ные, хронотропные 535. 

Вращательная реакция 770. 

Вредность 617. 

Выпаривание 356. 


791, 


холер- 


встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях 


Вытяжной шкаф 708. 
Вюльпиан-Гейденгайновский фено- 
мен 542, 


Габерланда Зазвогтоп 538. 

Сапеіол—ойсот, зартахШате, 
зрпепо-ра1а пав, саге 482. 

Ганглионевриты 566. 

Гастрин 517. 

Гастроневроз 585. 

Гауффе (Наийе) местные горячие 
ванны 407. 

Гварньери тельца 371. 

Тваякол-вазоген 344. 

Гебра водяная постель 405. 

Нетіапаеѕіһеѕіа сгисіаіа в. 
папѕ 234. 

Нетір1евіа сгисіаќа $, а№егпапз 234. 

Нетіѕраѕтоѕ о1овѕо-Іаріа1іѕ 41. 

Гемолитические--амбонептор, сыво- 
ротка—проверка титра 459. 

Геморрагические—пурнура. 734, 
сепсис острый 243. 

Геннеберга рефлекс 233. 

(хепи-—уаісат 385, уагит 450. 

Гербер-Вендлера метод опредсле- 
ния жира 269 

Негпіа уепга!1$ сопоепЦа 157. 

Негрез 205ег үагісеПоѕа 799. 

Нег2погтоп Габерланда 538. 

Негжешщетие еп 261. 

Гетеровакцины 361. 

Нудгорһіћаітиѕ 286. 

НПаз 459. 

Гипербрахицефалия 34. 

Гиперкомпенсация—закон 599. 

Гипогастральный рефлекс 214. 

Нуроваѕќтіцт 148. 

Гиполеммальные концевые приборы 


ает- 


Гипотония 574. 

Гипофалангия 33. 

Сутиз һірросатрі 719. 

Гистограмма 494. 

Глазная щель 609. 

С1ориѕ ра1іаоцѕ 497. 

Голова---вегетативные нервы 484, 

Гоноррея---распространение в раз- 
ных странах‘ 630. 

Горнера мышца, 610. 

Горнер-Трантасовские(Ногпег-Тгап- 
фаз) точки 759. 

Государственный венерологический 
институт 666. 

Гран 749. 

Грасиоле (бтаѓіо1еі) пучок 741. 

равррльте (бгупїе1(1) треугольник 


Грудная полость—вегетативные нер- 
‚ вы 486, 

Гудденовский пучок покрышки 501. 
Двухтонный (оцих рііопа1е) кашель 
_ 103. 


рё\у1аноп сопјивиёс 813. 

Дейтерса (Воппіег) ядра-—симпто- 
мокомплекс 234. 

Рејгіогт 30. 

Детекая глаукома 286. 

Децили 495. 

Дивакцина 361, 

Півіѓаііопеѕ һірросатрі 712. 

Юуѕргасіа іпіегтіїііепѕ апеіоѕе1е- 
тоііса іпіеѕііпа1іѕ 136. 

Піепсерћа10оп 499. 

Диэтил-барбитуровая кислота 744. 

Диэтил-малонил мочевина 74%. 

Прахма 749. 

Дромомания 44, 45. 


Единицы действия (Е. Д.) 383. 

Ехсауаііо---уеѕісо-гесќајііѕ, _ Уе51с0- 
оіегіпа, гесіо-оќегіпа з. Ооџеаѕі 
49 


149. 

‚ Ехсіріепѕ 589. 
Епилелйа— соПафегаИв Мескен 719, 
фегез 444. 

Епаорһіері+іѕ сһголіса ргойисііуа 
3. ПурегрЈаѕііса, ѕ. о Шегапз 734. 

Епіегіс вуѕіеш 479. 

Еріѕаѕігіцт 148. 

Еріріооп 140. 

Ерпенаез 769. 


Жаберные— бороздки, 


свищ 18. 
Жабы 278. 


Железы с внутренней секрецией-— 
секреторные нервы 522. 

Желудоқ-—нервы 494. 

Желудочки мозга 710. 

Жир—определение в молоке 268. 

Јопсийопа! їіѕѕпе 508. 

Завесы 705. 

Задний продольный пучок 504. 

Закись азота 758. 

Закон кишки 534. 

«Зародышевая враждебность» 60. 

Затылочный симптом 194. 

Вендедя вентиляционная формула 


Зейделя метод исследования поля 
зрения 987. 

Зозульник 963. 

Зрачковый симптом 218. 


Индексы соц.-гиг. быта 299. 
Тп4ита 0 ?иѕса райпопит 961. 
Іпіїіа1Кӧгрегсһеп 371. 
Инициальные тельца 374. 
Мизермаргипапьпов пространство 


Интрамуральнал система Мюллера 


Интраорганная система 
ных сосудов 459. 
Іпѓапіѕте дуѕіћугоїйіеп, тухое- 
аётаѓеџх 41. 
Тарблзии-—Чахайуат 686, 
сотроѕіїит 686. 
Иод-вазоген 344. 
Иодоформ-вазоген 344. 


9., О: 425. 

Кабина 397. 

Саупп-—арот111$ 147, зеры реПи- 
сійі 7! 

Калорическая реакция 770. 

Са1саг ауіѕ 711. 

Камфора-—хлороформ—-вазоген 344. 

Кана прибор для исследования вла- 
галища 324. 

Капиллпрпый бронхит 100. ‚ 

Калрина 370. 

СарѕеПа ригза раѕіогіѕ Мопсн. 963. 

Каптаж 290. 

Сагӣу1Іоріа ап\Игорорваха 726. 

Сагтіпаііта 796. 

Саѓќагтһе—-ріёшіёеох, ѕес 96. 

Квартили 495. 

Квикса (Ох) метод диагноза по- 
ии отолитового аппарата 


кровенос- 


Ѕеппае 


Кенига кривая 474. 

Кенотроны 688. 

Кипечник— нервы 495, 

Клапан 383. 

Кларка интермедио-латеральный 
тракт 507. 

Клетки серлечных пороков 961, 

Клиппеля (КПрре!) симптомоком- 
плене 602. 

Клод Бернара иссечение шейного 
узла 595. 

Кобрака (Коргак) метод слабых 
раздражителей 770. 

Соха—үаіва 385, тага 450. 

Коленный рефлекс 383, 773. 

Колит перепончатый 586. 

СойИз—тетьгапасеа, тџисоѕа 586. 

Колле и Отто чумные разводки 364. 

Коллеса закон 466. 

Соїоёурћуѕ 190. 

Кольпит (соІріёіѕ) 322. 

Кольпоскоп 324. 

Комиссия оздоровления труда и 
быта 669. 2 

Соттіѕѕџга—һуроіһаіатіса розе- 
тіог 503, эт1зеа 712. 

Компенсированные—-алкалоз, 
доз 977. 

Комплемент--титрование 459. 

Константа диссоциации 973. 

Сопєііїџрепѕ 589. 

Контралатеральный рефлекс 134. 

р ои уегпаН$ $. аеѕііүа1іѕ 


аци- 


Сот роуіпит 987. 

Кораньи—де ля Кампа феномен 103. 

Согпу—-Аттопіѕ 712, апегіог, ігѓе- 
гіог, ровіегіог 711. 

Коровья оспа 359. 


Коровяк 730. 

Согопа1іѕ 685. 

Короткоголовость 24. 

Согрога татіагіа 499. 

Согриѕ--һуроа1атієшт $. 
499, ѕігіаіат 497. 

Коршуна модификация способа счи- 
сления микробов 362. 

Созтойпат 344. 

Коссе (Саиѕѕё) способ рисования по 
сетке 810. 

Кошачья трава 376. 

Коэфициент вариации 4936. 

Краниальная система 509. . 

Креатиновый обмен в мышце 547. 

Креозот—вазоген 344. 

Кривая распределепия 499. 

Сгіѕеѕ їһегтітџеѕ 569. 

Кровяные брызги 807. 

Кротон-хлорал-гидрат 968. 

Сгиз уагит 450. 

Соріѓиѕ—уаісиѕ 385, уагиз 450. 


Тау 


Ланге вакцины 369. 

Пангмюира насосы 355. 

Лёви симптом 575. 

Легкие—-бурое уплотпепие, бурая 
индурация 264, нервы 493. 

Лемана вентиляционная формула 


Ленгли —еріегіс зузфет 514, рецеп- 
тивная субстанция 508, Теория 
действия фармакологических ве- 
ществ 579. 

іватепіцт 1абшю џіегі 153. 

Іідоог—АІатіпіі ассіісі, Ваигочуіі 
255, регііопасі 139, КМ 465. 

Лимфангоит карциноматозный Ш. 

Гіпеа ара 159. 

Миповакцины 365. 

Ломовой камень 266. 

Лондона вакцина против шумящей 
гангрены 864. 

Людвига опыт 513. 


М 423. 

Ме 493. 

Мо 492. 

Маделунга операция при варикоз- 
ном расширении вен 433. 

Мак Лауда прибор для измерения 
вакуумов 355. 

Мантейфеля операция при Удг!ео- 
сее 441. 

Маслянокислое брожение 49. 

Маѕѕа іпісгтейіа 719. 

Матка—-иннервация 487, нервы 497. 

Маун 376. 

Медвежье ухо 730. 

Медиана в статистике 422. 

Межуточный мозу 499. 

Меѕеліегіцт 131, —соттопе 133, 

Мезоуагуат 133. 

Мезогастральный рефлекс 314. 

Меѕовазѕігішт 148. 

Мезосо\оп соі їгапѕусг»і 139. 

Меѕвотеѓітіот 133. 

Меѕогссїот 133. 

Меѕоѕа1ріпх 132. 

Меѕовізтоідемт 133. 

Меѕоѕістоїдіќе гёітасіПе 135. 

Мезосигмоидит сморщивающий 135. 

Мезосоесит 132. 

Мезоцефал 25. 

Мейбомиевы железы 609, 611. 

Мейснера снлетение 495. 

Мекониевы тельца. 809. 

Меапоаеги4а рһїћігіаѕіса 44. 

Метьтапа орёютаѓёогіа 613. 

Мелятиот 589. 

Ментол-вазоген 344. 

Метамерические симпатические рас- 
стройства 567. 

Метод нагруженных ординат 426. 

Муаѕіһепіа—отаүіѕ, рзеп4орагатуиса 
237. 

Микробюретки 309. 

Минус-варпанта 419. 

Миогенисты 599. 

«Мода» в статистике 4722. 

Мозг высшие отделы, влияние сим- 
патической нервной системы 551, 
средний 504. 

Мозговые паруса 613. 

Молочнокислое брожение 49. 

Монаковские пучки 504. 


Монетный звон 138. 

Моновакцина 261. 

Морская болезнь 585. 

Мочевой пузырь-—илнервация 487, 
нервы 496, промежностное дрени- 
рование 969. 

Мозес! аз 1еузюг раіређргае ѕирегіо- 
гіѕ 611, отрісоіагіѕ 609, гетасфог 
репіѕ 530, вирёагѕа1іѕ, сіПагіѕ 
КіоЈапі 610. 

Мыт лошадей-—прививқи 379. 

Мышцы поперечнополосатые—зеге- 
тативныс ролокна 539. 

Мюллера Генриха мышпа 611. 

Мягкий шанкр— распростоаненис в 
разных странах 630. 

Мясная вода 242. 

Мясной чай 240. 


Надпахової рефлекс 214. 

Надпочечныс железы—секреторные 
нервы 592. 

Надчревный рефленс 948, 

Наездиик 771. 

Нафтол-вазоген 344. 

Начетные суммы в статистике 423. 

Неврогенисты 539. 

Невроглия-—окраска 600. 

Неврозы—-желудочные и кишечные, 
психоспланхнические 585, реф- 
лекторные 584, травматические 
583. 

Невроны превертебральные 481. 

Невротизация 396. 

Невротония 577. 

Меозилайит 497. 

Могу! 490,—ріапсһпісі тајог; ті- 
пог 486. 

Первы-—вһазомоторные 524, венеч- 
ный 534, катаболичеекие 536, ко- 
ронарпый 534, сердечные—верх- 
ний, нижний и средпий 490, сосу- 
подвигательные 524, сосудорас- 
ширяющие 526, чревные—боль- 
шой, малый 486. 

Нистагм-—вестибулярлый 769, вра- 
щательный, гальванический 770, 
исследование 768, лабиринтный 
769, постреакционный 770. 

Новорождениый —вес 753. 

Мисеиз—этЬ1 003 506, іпїегсаіаїиѕ 
Ма1юпе 500, іпѓетїогпісаиѕ 500, 
501, сатрі Еогеіі 498, сама лаз 
497, 498, таспосеПшатгіѕ, та- 
тіПагіѕ сіпегецџѕ · 500, 501, та- 
т1110-іліопаіршагіѕ 498, 500, ше- 
діапоѕ 505, раПіао-іпѓипдіриа- 
тіѕ бтеуіпр’а 493, 500, рагаусті- 
тісшагіз 500, 501, —ассеѕѕогітѕ 
501, рагатейіапиѕ 501, рагуо- 
сеПшатіѕ 500, 503, регіуепігіси- 
Іагіѕ 498, ропіі 444, геппіепѕ 501, 
ѕапуаїогіиѕ іпѓегіог, ѕирегіог 488, 
зутра сз 1аѓега1іѕ—іпѓегіот, 51- 
регіог, ѕутраіћісиє шефаИз іпќе- 
тіог 5. отро-ѕасга118. 507, ѕрргаор- 
сз 499, 500, 502, 503, їџрегіѕ 
499, 503. 

Нюренбергский вес 749. 


Обонятельная луковица 938. 

ОутаНо 370. 

О1епт--Уазецш 349, Еасі стругец- 
таёіситю. 231. 

Онанова рефлексе 238. 

Оппенгейма Етеззгейех 233. 

Озтійгоѕіє 60. 

Оспопрививат. инструмент 372. 

Озѕіпео-атіћгораїіе һурегігорћіапќе 
рпеит1дие 118. 

Острый опыт 824. 

Ошибки средние и вероятные 498. 


рН буферных смесей 274. 

Раіасоѕігіаёит 497. 

Ра1Ірергае 609. 

Панфлебит фиброзный 434. 

РаріПота агеа е1еу. Веісе1'я 61. 

Рагауасіпіїіѕ ѕепі1із 323. 

ПараБезикулит 593. 

Паравенерические болезни 678. 

Парадоксальный мышечный фено- 
мен 773. 

Наралитическая секреция 514. 

Парасимпатическая первная систе- 
ма—©акральные ядра 489. 


Парасимпатические— система 338, 
487, 509, центр 488, яды 334. 

параснатозаотиивалие агенты 
510. 

Рагаѓѓіпит Наци 342. 

Рагѕ 1асгипа!$ шизсий огрісшагіѕ 
610. 

Пастера методы приготовления вак- 
цин 363. й 

Пастушья сумка 263. 

Рейипешиѕ согрогіѕ татіПагіѕ 509. 

Пептавакцина 381. 

Перерождение—водяночное 353, вос- 
ходящее 382, вторичное неврона 
381, гидропическое 353, нисходя- 
щее 382. 

Регіѕіоіе 531. 

Регіќопаемт 139. 

Периферическая симпатическая си- 
стема 484. 

Перифлебит 723. 

Рега центральное ядро 505. 

Перцевтили 495. 

Рез уагиз 450. 

Рез һіррогатрі тат 719. 

Пети (Рей) треугольник 156. 

Рехо1амии 341. 

Петрушки симптом 104. 

Петтенкофера— норма 697, опыт про- 
дувания воздуха 690. 

ПикроФуксиновая смесь 394. 

Ріх Басі 231. © Я 

Пилокарпин-- действие на 
деление 520. 

Пилоричсский секретин 517. 

Пинкуса аппарат для обваривания 
паром 417. 

Пищевод-—нервы 493. 

РІехиѕ-—оеѕорһазеиѕ 486, тах Шаг. 
схі. 485, рагазутра си; роѕісал- 
=Попаг1з 488, ресіога1іѕ, ргаеіга- 
спез11$, ритопа1іѕ, ігасһеа]іѕ, 
рһагупбеиѕ, соєјіасиѕ 486. 

РИса—уепоза 119, вазто-рапсгеа - 
са 111, тесю-уеяса $ 149. 

Плод внутриутробный крик 397. 

Плюе-варяанта 419. 

Повальное воспаление легких —- 
прививки 370. 

Повальный выкидыш коров 369, ко- 
был 270. 

Подогревание минер. воды. 400. 

Подсерозная оболочка 139. 

Подчревный рефлекс 214. 

Полиганглионевриты 565. 

Полигон распределения частот 491. 

Половая жизнь и венерические бо- 
лезни 649. 

Ропз Уагой 443. 

Пориомания 44, 45. 

Послеузяовой участок 508. 

Постгапглионарный участок 508. 

Постнистагм 770. 

Потовые железы—секреторные нер- 
вы 520. 

РоНо Уіјеппепѕіѕ $. 
586. 


потоот- 


уіпіӢођопелѕіѕ 


'Почки—секреторные нервы 591, 


Преганглионарный участок 508. 
Прегль-Кульмана микровесы 778, 
Предузловой участок 508. 
Ттаб4ет 757. 

Прополговатый мозг—вегетативное 
ядро 505, заболевание вегетатив- 
ной нервной системы 571. 

Произвольное среднее в статистике 
496. 

Ргофеиз рас Х,, 601. 

Противовращение глаз 759. 

Профета закон 466. 

Профилактории 669. 

Псевдо-Аддисоновский сипдром 44. 

Псевдовагинизм 318. 

Псевдомоториые-— эффекты 598, 
явления 542. 

Песвдорефлексы 554. 

Пеевдосклероз 774. 

Псевдоступор 772. 

мевот невропатия 

Птичья шпора 711. 

Нубертатная зкелеза 351. 

НПуерильнос дыхание 597. 

РніѕаііПа уџісагіѕ МШ. 796. 

Пфейфера и Колле вакцина 365. 

Пфейфера феномен 164. 


Пыль 246, 247, 706,--Сао 246. 

Пятна кровяное, менструальной 
крови 808, первородного кала, се- 
менные, трипперные 809. 


В\ 455. 

Разумова аппараты для обварива- 
ния паром 417. 

аја способ счисления микробов 

Рак—бронхиальный 75, медиасти- 
нальный 79. 

Рамисскция 541. 

рассеяние в статистике—определе- 
ние 424. 

Растительный полос 588. 

Каѕћ ѕсаг1аііпоѓогте 799. 

Ћесіо һуроїћајатіса 499. 

Регламентация врачебная 34. 

Редукционная гипотеза, 608. 

Резервная щелочность —определе- 
ние 213. 

Рейтер 771. 

Респираторный эпителий 75. 

Рефрактерная фаза 559. 

Рецепторы—симпатическая иннер- 
вация 548. 

Весе$з— ип 11а И, орИсиз, ќгіап- 
сшагіѕ, ріпеа1іѕ 749. 

Ржавая пятнистость 961. 

Ричеля (ВИзсЬе!) формула вычис- 
ления объема вентиляции 696. 

Роберваля весы 777. 

Рог желулочков мозга -—-передний, , 
задний, нижний 744. 

Рожа свиней 370. 

Козео]а уагісеПоѕа 801. 

Ромберга признак 768. 

Руже (Коџтсі) клетки 599. 


Саккадироваиное дыхание 597. 
Сакральная система 509. 
Салицил-вазоген 344. 

«Саль» раствор 269. 

Ѕатрџсиѕ п1ега 1. 230. 
Самойлова способ 287. 


Санитарное бюро—.Панамериная- 
ское, Сингапурское 313. 

аа. производетво 
391. 


о канати“— расширение вен 

39. 

Семявыносящий 
350. 

берет отЬ{а]е 611. 

Серлечные клетки 261. 

Сердце—нервы 489,— усиливающий 
534, центробежные 539. 

Серовакцина 361,—по лпонекомӯ 
способу 365. 7 

Серо-негативный стадий 463, 

Серо-позитивный стадий 463. 

«Сеюнкции» теория 35. 

Сибирская язва 368. 

Симпатикотоническое состояние 574. 

Симпатикотония. 574, 575, 580. 

Симпатические: вещество (Зутра@!- 
15510) 537, система 480,—вис- 
церальная часть 483, ядро Х па- 
ры 505. 

Симпатомиметический яд 510. 

Симпатэктомия абдоминальная 549. 

Симфиза феномен 124. 

Сипапсы 508. 

&іспе ае 1а поапе 124. 

Сифилис —внеполовое распростра- 
пение 659, история 678, распро- 
странение в разных странах 630. 

Скарлатина—иммунизация против 
нее 367. 

Скрупул 749. 

«Смоляная кожа» 40. 

Снегирева метод остановки крово- 
тезения 416. 

Совет социальной помощи 669. 

ты метод анализа бюджета 
00. 

Зо уепацт 589. 

Зо]уелз 589. л 

Соматическая система 484. 

Сосуды—кровеносные 340, магист- 
ральный и рассыпной типы, эке- 
тра- и интраорганная система 452. 

Спинной мозг заболевание вегета- 
тивной нервной системы 571, 
симпатич. нервная система 507. 


протон— сечение 


Спиртопое брожение 47. 
Сплетение—Ауербаха 494, 495, меж- 
мышечное 494, Мерснера 495, под- 
серозное 494, подслизистое 495, 
симпатических нервов-—переднсе 
заднее 491. 
Средне-гармокическое 434. 
Средне-гоометрическое 424. 
Среднее отклонение 495. 
Средне-квадратич. отклонение 495. 
Средние нвортильные отклонения 
495. 


Статистика математическая 419. 

Статистический анализ 419. 

Стерторозный трахеобронхит 100. 

З4ервеп 'а На1еѕ’а эксперимент 595. 

Сток-вакцина 373. 

Столбняк у жиротных 371. 

Зитанит-—сошр]ехимт, ргоѓипаът, 
зирегс1а]е 444. 

Суббрахисиелы 24. 

Ѕирѕѓап іа Ѕоеттегіпе а 504, сец- 
4та118, регїогаїіа апіегіог 499. 

Сушильный аппарат 358. 

Сыровидная смазка 743. 


ТаЪез теѕагаіса 136. 
Тахикардия пароксизмаленая 586. 
Тетрабромфенолфталеян-натрий 59. 
'Гетра-гидро-пара-нафтиламин 553. 
Тетратност 59. 
'Гетровакцина 361. 
Тимофеева модификация. способа 
счисления микробов 362. 
Тимофеевские волокна 5192, 548. 
Тономоторные-—эффекты 528, явле- 
ния 5/22, 544, влияния 544. 
Тонус—контрактильный 544, пла- 
стический 540. 
Торако-люмбальная система 509. 
Торичеллиева пустота 354. 
Тгасіиѕ—-һурорһувеиѕ 502, іпіегте- 
&іо-Іаїегаііѕ 481, татіпһо-іһа1а- 
тісиѕ, орѓісиѕ 500, раПіао-іпѓоп- 
діршатіѕ 503,—Стеутя”а 493, ра- 
гауепігіс)агів сіпегецѕ 504, 503, 
теіісшагіѕ пуроїраіатлісиѕ @те- 
уіпо”а, зїгіо-рейіопешагіѕ 504, 509- 
‚ ВапНае отіѕвгае іпѓипбіршагіѕ, 
ѕиргаоріісиѕ — іпѓегіог, ѕирегіог 
атеуіпе’а 501, 503, їгопіо-ѕир- 
гаорИсиз 498, 503, ќевтепѓаііѕ 
501, (иъега11 503, їџрегіѕ 503. 
Трапы 402. + 
Тренделенбурга—операция резек- 
ции у. ѕарћ. тах. 433. 
Трибромметан 58. 
"Тривакцина. 361: 
Тгісопит уепќгісиі 1аѓегаііз 711. 
говорения 787,—эссенциальная 


Тромбофлебиты 432, 724. 

'Троянова операция резекции у. 
зарВ. тас. 433. 

Тирег сшегеит 499. 

Туберкулы полипозные 795. 

"Гитшеа зарзегоза брюшины 139. 


Узлы—вертебральные 482, верхний 
шейный 483, основно-нёбный, 
подчелюстной 439, превертебраль- 
ные 483, ресничный, ушной 432. 

Указательная проба 768. 

Уксуспокислое брожение 50. 

Ультрабрахицефалия 25. 

Унция 749. 

Уретеро-уретеростомия 394. 

Уэльс—санитарное состояние 614. 


Казс1а—Четада. 712, +агѕо-огріба- 
115 611, фтапзуегза 153 

Ғазѕсіси1иѕ—һурорһуѕецѕ Пинсса 
503, 10п5ііиџйіпа115 догѕа11ѕ, гиБ- 
го-ѕріла]іѕ 504. 

Ферранз холеряые вакцины 362. 

Фехпера закон 479. 

ү рго- 
рае ропііѕ 444, —5(гі0о-1.пу&іапае- 
Обегт’а,—п15тае,—гаЪгае 498. 

Рһузоіса 796. 

Филатова симптом прибронхоадени- 
тах 103 

Тітргіа 719. 

Тіѕѕпга —1опсіймаіпа1іѕ роѕёегіог, 
Таззае грошро!аеае 444. 

Е1 {11—70 сопсепіга 18 ,-——сот- 
рІеїа 87. 

аира теория реакции замещения 
387. 


Флебит сифилитический 725. 

Рһі1ерііѕ сарШаг!$ 451. 

Флеболит 432. 

Рһеро1іћоп 685. 

Флебосклероз 431. 

Флеботромбоз 724. 

Флокуляция-—реакция 455. 

Флот—венерич. болезни 643, 664. 

Котеа—уасі 505. 

Еогатеп — ер1р1ю1еща $. Ұіпѕіоуі 
141, Газсвка, Масепате 713, Моп- 
гоі 719%, рапсгеаѓісоваѕігісцт 141, 

Форелевская спайка 503. 

И уе! тейопагіѕ апќегіогіѕ 
613. 

Егеззгейех 233. 

Фронштейна метод исследования 
семенных пузырьков 593. 


Хавкина вакцина 363. 
СШазта пп. орИеогит 499. 
Холера кур 370. 
Хромаффиновое вещество 593. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА, 


Царский скипетр 730. 

Цвардемакера (И\аагдетакег) авто- 
матин 538. 

Цевадин (Сеуа4 плита) 727. 

СеПа тейіа 711 

Ценковского вакцины 368. 

Соепигоѕіѕ 748. 

Церебро-гастрич. невропатия 585. 

Сузіоѕіотіа регіпеа11ѕ 949. 

Суѓотгћһусіеѕ уасстае 371. 

Цондека теория парасимпатическо- 
го раздражения 579. 


Частоты в статистике 491. 
Чемерица белая 729. 

Чревный рефлексе 214. 

Чубера формула для моды 499. 
Чума— свиней, рогатого скота 370. 


Швабе бюджетный закон 304. 
Шварцшильда закон %51. 
Шелльбаха бюретка 309. 
Широкая маточная связка 133. 
Шок 583, анафилактический 585. 
Шпальтегольца метод приготовле- 
ния анатомич, препаратов 450. 
В группа бокового рога 


Шум— волчка, монашенок, ПВН 
шего горшка 138. 


Щечный феномен 1234. 

Щитовидная железа —секреторные 
нервы 524. і 

Эвальда-Геринга (Еҹа1й, Негіпә) 
тсория возбуждения 536. 

Эдингера и Валленберга (Еб1азег, 
МаЦепреге) базальный обоня- 
тельный пучок 571. 

Эластическая ткань-—окраска 600. 

Эмфизематозный карбункул 371. 

Энгеля бюджетный закон 304. 

Эндофлебит 724. 

Эндофлебосклероз 431. 

Эпигастральный рефлекс 214. 

Эрба болезнь 937. 

Эрготоксин— действие на потоотде- 
ление 520. 

д’Эспина симптом 104. 


Ювенильные источники 339. 
Юнкерса воздухонагреватели 703. 


Ядерная окраска 600. 
идро. слюнное— верхнее, нижнее 
Якобия вентиляционная формула 
Үаѓгеп-вакцины 313: 

Ящур 369, 


вошедшие в заголовки статей в русской транскрипции, при отыскапии которых 


могут встретиться затруднения. 


Вау1е (Бэйль) 287, 
Вјеггыит (Бьеррум) 987. 
Воегваауе (Бургав) 251, 252. 
Вомевага (Бушар) 283. 
Вопгроше (Бурбуль) 251. 
ВоџгпеуіПе (Бурневиль) 252. 
Вгеһтег (Бремер) 37. 
Вгемѕіег (Брустер) 199. 
Вгівһћіол (Брайтон) 16. 
Вин м. (Брилль) 40. 
Вгіѕѕапй (Бриссо) 41. 
Вгузоп (Бризон) 38. 

Вгоса (Брок) 51. 

Вго41е (Броди) 42. 

Вгожп (Броун) 119. 
Вгойгіпѕку (Брудзинский) 124. 
Вгиѕі (Бруст) 129. 
Восһпеіт (Бухгейм) 978. 
Висһпег (Бухнер) 979. 
Вӣсһпег (Бюхнер) 316. 
Виодіп (Бюден) 291. 


Вий! (Буль) 942. 

Випзеп-Возсое (Бунзен-Роско) 251. 

Виггі (Бурри) 969. 

Воѕсаіпо (Бускаино) 966. 

Визсвке (Бушке) 283. 

Визеви (Бточли) 318. 

Воғғага (Буццард) 281. 

Ы уоп Јаџгесе (Вагнер-Яурег) 
р 


МаШрашт (Вальбзум) 383. 
УУа14еуег (Взльдейер) 386. 
МУаНег (Валлер) 380. 

\М/аЦег (Вальтер) 389. 
Уэза]уа (Вальсальва) 389. 
Уап-Чег-\Уза15 (Ван-дер-Ваальс)395. 
Ұап-Сіеѕоп (Ван-Гизон) 394. 
Уап-НооЕ (Ван-Гук) 394. 
Уав1а1` (Ванлер) 396. 
Уаппег (Ваннер) 396. 
Ұал-51уКке (Ван-Слайк) 413. 
М зз5егтапи (Вассерман) 453. 


Ұ/ерѕіег-Ва1іу-Рагіігиеѕ 
Бальди-Дартиг) 475. 

хуеһпеі {Венельт) 629. 

Уек-миесйей (Вейр-Митчель, 
вильнее—Уир-Митчел) 604. 

Ұеіѕтапя (Вейсман) 670. 

\/ 613$ (Вейс) 605. 

Уепскерасћ (Венкебах) 686. 

Уегаса В (Верагут) 726. 

Ме Пот (Верльгоф) 734. 

\Гез{ (Вест, правильнее Уест) 765 

УУезгоп (Вестон, прав. Уестон) 770. 

М/ез+рпа1 (Вестфаль) 771, 773. 

УУез{рпа1-ЕЧтаег (Вестфаль-Эдин 
гер) 775. 

Муез+рва1-54гатрей (Вестфаль- 
Штрюмпель) 774. 

УУеуег (Вейер) 600. 

УГеусапаЕ (Вейгандт) 597. 

хуһагїоп (Вартон) 449. 

Ұүӧр1ег (Велер) 613. 


(Вебстер- 


пра- 


